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J'ai, avec mon éléve A. Morisson-Lacomar, établi la statistique 
intégrale des cas de gestations observées a la clinique Baudelocque, 
de 1890 & 1914 (professeur A. Prinarp) et de 19144 1920 (professeur 
A. Couvetaire), chez des femmes ayant subi antérieurement une ou 
plusieurs sections césariennes classiques (hystérotomie portant sur 
le corps de l’utérus par voie abdominale). En ajoutant 2 observations 
personnelles de ma pratique privée, nous avons étudié l’histoire de 
50 gestalions survenues chez 41 femmes antérieurement césaroto- 
misées, soit & la clinique Baudelocque (28), soit dans d’autres ser- 
vices hospitaliers (18). 

Aprés avoir briévement exposé les conclusions de cette étude, je 
donnerai sous forme de tableaux le résumé de cette série de faits 
cliniques et anatomiques'. 


Les progrés réalisés dans la technique de lopération césarienne 
semblent avoir amélioré dans une notable proportion les résultats 
éloignés de la section césarienne. A cet égard, il y a lieu, de par 
l'expérience des dix derniéres années, d’atténuer les réserves que 
j'avais formulées dans mon Rapport 4 la Société obstétricale de 
France de 1909. 


1. Je renvoie pour le détail des observations au travail de M. A. Monisson-Lacomee : 
L’avenir obstétrical des femmes ayant subi la section césarienne portant sur le corps de 
lutérus, Thése de Paris 1920, et & mon livre : Introduction ala Chirurgie utérine 
obstétricale, Paris, 1913. 


Gynéco.ocig ET Osstétrigue. — Tome II, 1920, n° 4. 15 
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Liimperfection de la cicatrice abdominale, les adhérences de 
V'ulérus & la paroiou aux organes voisins, sont aujourd'hui le plus 
souvent nulles ou légéres et pratiquement négligeables. 

La cicatrisation de l’utérus a donné souvent, sinon toujours, des 
résultats satisfaisants. 

La cicatrice est conjonctive, cette cicatrice pouvant ne pas avoir 
en épaisseur plus d’importance que les travées conjonctives nor- 
males de la paroi utérine; dans ces cas de cicatrisalion parfaite, il 
peut étre impossible de retrouver avec certilude la trace de la cica- 
trive, qu'il y ait eu ou non régénération des fibres musculaires sec- 
tionnées. 

Le plus souvent, sur lulérus examiné aprés l’extraclion du 
foetus, la trame conjonctive cicatricielle est nettement reconnais- 
sable; elle est parfois parsemée de fibres musculaires graciles, moins 
hypertrophiées que les fibres banales du corps utérin. 

Enfin la cicatrice peut quelquefois étre fibreuse et amincie, la 
paroi utérine étant réduite & une mince lame fibreuse recouverle 
extérieurement d’une muqueuse tantot normale, tantdt alrophiée et 
réduite & sa couche compacte, 

La zone cicatrisée présente le plus souvent (dans plus des 3/4 des 
cas) une épaisseur et une solidité suffisantes pour assurer sans aucun 
danger de nouvelles gestations et de nouvelles parturitions. Méme 
dans le cas ov la zone cicatricielle présente un amincissement notable 
(moins de 1 centimétre d’épaisseur sur l’utérus rétracté) on a pu 
observer une éyolution normale de la gestation et de la parturition. 

La résistance présumée de la cicatrice utérine ne peut étre appré- 
ciée cliniquement que d'une facon trés relative; les renseignements 
fournis par les commémoralifs (en particulier sur les gondilions et 
les suites opératoires, sur la répétition des sections césariennes, sur 
le nombre et l’évolution des gestations ultérieures) devront entrer 
en ligne de compte, mais ils ne donneront que des renseignements 
de simple probabilité, sujets a erreur. 

Le seul élément d’appréciation de l'état de la cicatrice est le 
toucher intra-utérin direct, soit lors d'une césarienne itérative, soit A 
la suite d'un accouchement spontané ow l’exploration intra-utérine 
de la cicatrice, combinée au palper abdominal, devra ¢tre pratiquée 
pour établir la conduite & tenir lors d’une gestation ultérieure. 


Le pourcentage de fertilisation consécutive & une opération césa- 
rienne parait peu élevé. Des 121 femmes ayant subi avec succes 
lopération césarienne & la clinique Baudelocque, 28 y sont revenues 

n état de gestation (les 13 autres de notre statistique avaient été 
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opérées soit dans une autre maternilé parisienne, soit en province). 

Ce faible pourcentage apparent parait résulter de la restriction 
volontaire qui n'est pas, il est vrai, l’apanage des césarotomisées. 

Il semble d’ailleurs que cetle restriction volontaire soit moins 
accentuée chez les femmes qui ont subi une opération césarienne 
pour dystocie accidentelle, les gestations ultérieures pouvant se ter- 
miner non pas par une nouvelle opération césarienne, mais par un 
accouchement par les voies naturelles. C’est ainsi que sur 6 femmes 
de cette catégorie: une a eu 4 gestations conséculives, une en a eu 
3 et 4 en ont eu une. 


L’évolution de Ja gestation n’a pas été entravée. L’avortement est 
rare (2 cas). L’accouchement prématuré n’est pas plus fréquent que 
dans la clientéle hospitaliére habituelle. L’évolution jusqu’a terme 
ou au voisinage du terme est la régle (8% p. 100). 

La rupture ulérine est rare. Elle est fonction de l’imperfection 
de Ja cicatrisation utérine. Sur 41 utérus ayant subi une ou deux 
sections césariennes, nous avons nolé 4 cas d’amincissement extréme 
de la paroi utérine et 2 cas de rupture. Elle deviendra plus rare 
encore avec les progres de la technique. 

La rupture peut survenir & tout moment des trois derniers mois 
de la gestation et pendant le travail. Il semble qu'elle soit le plus 
souvent contemporaine du début du travail. Son apparition est en 
général brusque, sans signes prémonitoires. Son pronoslic parait 
meilleur que celui des ruptures banales du segment inférieur, s 
l'intervention chirurgicale est précoce. 

Toute femme ayant subi la section césarienne, restant lors d'une 
nouvelle gestation sous la menace d'une rupture utérine, il con- 
vient de la placer, pendant les derniers mois de gestation, dans des 
conditions telles qu'elle puisse étre opérée d’urgence si besoin est. 

Mais cette éventualilé est rare, méme au cours de la parturition: 
il y a donc lieu, chaque fois qu'iln’y pas d’obstacle pelvien, de laisser 
l’‘accouchement se faire par les voies nalurelles sous réserve, bien 
entendu, d'une surveillance chirurgicale. 


Si une césarienne itérative est nécessaire, il sera prudent d’opérer 
dés l'apparition des premiéres contractions utérines douloureuses. 
En pratiquant louverture de la cavité abdominale, on pensera i la 
possibililé d’adhérences uléro-pariétales, épiploiques ou intestinales. 

On incisera l’utérus au voisinage immédiat de la cicatrice et 
parallélement a elle. Aprés évacuation de l'ulérus, on examinera avec 
soin l'état de la cicatrice par le toucher intra-ultérin, et si l'on constate 
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une défectuosité notable de la cicatrice il sera indiqué, si l’on veut 
conserver l’utérus, de réséquer le tissu cicatriciel avant de procéder 
a la nouvelle suture. 

Les indications de Ihystérectomie pour imperfection des cica- 
trices antérieures et pour adhérences trop étendues de lutérus 
deviennent plus rares (sur 44 femmes, 15 hystérectomies pour les 
21 premiéres, 7 seulement pour les 20 derniéres). 


En maniére de conclusion générale, je crois pouvoir dire qu’en 
l'état actuel de la chirurgie obstétricale, lopération césarienne con- 
servatrice pratiquée dans les conditions techniques convenables 
compromet |’avenir obstétrical des opérées dans une trop faible 
mesure pour que nous en restreignions les indications logiques. 

Le risque de rupture utérine lors d'une gestation ou d’une partu- 
rition ultérieure existe et comme je |’écrivais en 1909, « le chirur- 
gien qui suture l’estomac, |’intestin, la vessie n’a pas & compter 
avec des dangers semblables ». Mais ce risque tend & devenir minime. 

Opération utile en elle-méme, |’opération césarienne conserva- 
trice laisse dans une certaine mesure 4 la femme la possibililé de 
nouve.les gestations. Mais, en fait, le nombre de ces gestations sera 
réduit soit par restriction volontaire de la fertilisation soit par 
stérilisation chirurgicale lors d'une opération itérative, surtout si 
un obstacle permanent a l’accouchement par les voies naturelles rend 
nécessaire une section césarienne & chaque parturition nouvelle. 


OBSERVATIONS DE GESTATIONS CONSECUTIVES A UNE OPERATION CESARIENNE. 
(Maternité Baudelocque, 1890-1920). 
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| de la thése de sialic ssiesedi shies eeocagbvietnis GESTATION 
Morisson Lacombe conséculive consécutive consécutive 
I ..... .jAc. par Forceps aprés 
symphyséotomie. En- 
fant vivant de 3.710 gr. | 
II... . . ./César. conservatrice. a 
Ill, . . . . .{Avortement 2° mois. Rupture utér | 
Hystérect. 
IV. ... . ./€ésar. suivie d’hystérec- 
tomie. 
V..... .jCésar. conservatrice. 
VI-VII. . . ./César. conservatrice. César. suivie 
dhystér. | 
Vill. . . . ./César. suivie d’hystérec- 
tomie. | 
1 IX... . . ./César. conservatrice. 
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XXIX 
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.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. conservatrice. 
.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


. César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. conservatrice. 
.|César. suivie d’hystérec- 


tomie (pour fibrome 
previa). 


(César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 


.|César. conservatrice. 
.|César. conservatrice. 
.|Ac. spontané. Enfant vi- 


vant de 3.450 gr. 


.|Rupture utérine. Hysté- 


rectomie. 


.|César. suivie d’hystérec- 


tomie. 
Ac. spontané. 7° mois 
macéré. 


.|César. conservatrice. 


César. conservatrice. 
Ac. spontané. Enfant vi- 
vant de 2.780 gr. 


.|César. conservatrice. 


.|César. conservatrice. 
.|César. conservatrice. 
.|César. conservatrice. 
.jAc. spontané. Enfant vi- 
vant de 3.350 gr. 
.|Ac. spontané, Enfant vi- 
vant de 3.300 gr. 








Cés, conserv. 


Ac.spontané. 
Enf. vivant 
de 3.050 gr. 

César. suivie 
d’hystér. 
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Ac.spontané. 
Enf. vivant 
de 2.650 gr. 
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ae .|Gésar. suivie d’hystérec 
tomie. 
pt ae .|César. suivie d’hystérec- 
tomie. 
XII .|César. suivie d’hystérec- 
t tomie. 
| XIII-XI1V. .|Avortement 2° mois. César. suivie 
| d'hystér. 
XV-XVI-XVII-XVII[.]Ac. spontané. Enfant vi-|Ac.spontané.|Ac.spontané. | Cés. suivie 
vant de 4.090 gr. Enf. vivant} Enf.vivant| d’hystér. 
de3.900gr.| de4.300gr. 
Déliv. artif. 
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tomie. 
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RESUME DE L’EVOLUTION DE 50 GESTATIONS CONSECUTIVES A UNE OPERATION 


CESARIENNE OBSERVEES CHEZ 41 FEMMES. 


Evolution de la gestation. 

Avortements , ee We ee en se ic eye 

Accouchements pré ‘maturés re de huit mois et demi apres les 
derniéres régles). .... Stig sihen Als vate ty 

Accouchements a terme ou au voisinage e du terme 


Aeccouchements. 
2 


Accouchement par les voies naturelles. Saputeeiemainke 
Femmes. . . 
Césarienne conservatrice e. 

« Femmes... 

) Hystérectomie : 
Femmes... 6+ . « 

Hystérectomie . 


Femmes , 
Césarienne conservatrice itérative. 


Césarienne suivie d’hystérectomie. 


Rupture de l’utérus . 


Etat de la cicatrice. 


Pas de renseignements anatomiques (utérus ayant permis des accou- 
chements ultérieurs par les voies naturelles) . 
Bonne... . ; 
Amincissement léger. (plus de 4 centimétre ‘@’épaisseur s sur l'utérus 
rétracté). : SEL SESS eG er ears 
Amincissement partiel (ayant “été ‘traité ‘par la résection avec con- 
servation de l’ulérus) . eins 
Amincissement notable (moins det -entimétre a’ épaisseur sur rl utér rus 
rétracté : ° ° Te oe a oe 
Amincissement considé rable sans $ rupture 
Rupture . 
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LA SUTURE DE L’URETERE 
CRITIQUE DES TECHNIQUES ET RESULTATS ELOIGNES 


PAR 


R. GOUVERNEUR 


Chef de clinique adjoint a la Faculté, 
Prosecteur des jdpilaux. 


La suture de l’urettre est une opération relativement rare qui le 
plus généralement est faite apres un accident opératoire, il est 
exceptionnel qu’on soit obligé au cours de l’ablation d'une tumeur 
de réséquer un segment du canal; dans pareil cas les adhérences et 
les propagations seraient telles par ailleurs qu’elles contre-indique- 
raient toute exérése raisonnable. C’est donc une opération qu’on ne 
cherche pas, mais qu’on subit. De temps a autre, & propos d’un cas 
d'urétérorraphie suivi de succes, cette question souléve des discus- 
sions, chacun s’efforgant de faire ressortir les raisons qui doivent 
faire préférer tel ou tel procédé et, si en janvier 1920 une discussion 
i la Sociélé de Chirurgie a apporté quelques observations longtemps 
suivies, on n'a peut-étre pas assez insisté sur les raisons d’ordre 
physiologique et anatomique qui rendent malgré lout assez précaires 
les résultats de cette intervention. La question des suites éloignées 
nous parait beaucoup plus importante que celle des différents pro- 
cédés de technique. 


SIRGE DE LA SECTION DANS LB BASSIN,. 


Le point ou dans le bassin l'uretére peut étre blessé est variable 
et le siége de la section impose le mode de traitement; il peut se 
trouver en 3 zones : 

l° En arriére du ligament large, la ot l’uretére cdtoie la base du 
ligament suspenseur de l’ovaire; le canal est déplacé par une grosse 
salpingite ou une tumeur de l’ovaire, ou bien l'uretére n'a pas été 
reconnu, on l’a pris pour un pédicule vasculaire. Nous l’avons nolé 
dans plusieurs observations ; 

2° Dans sa portion sous-ligamentaire, quand il chemine dans le 
paramétire entre les deux feuillets du ligament large, c'est le cas des 
~ancers ayant envahi la base du ligament, des tumeurs et des 
libromes inclus dans ce ligament; 


Vi 
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3° En avant du ligament large, dans la partie vésico-utérine, 
plus ou moins prés de la base de la vessie; il s’agit alors d’épithé- 
liome du col. 

Suivant le point blessé, deux méthodes de réparation sont appli- 
cables : la suture des deux bouts de luretére par anastomose, ou 
implantation du bout rénal de l'uretére dans la vessie, l’urétéro- 
cystonéostomie. Ces deux méthodes ne doivent pas s’opposer et 
actuellement l’accord est unanime : toutes les fois que l'urétéro- 
cystonéostomie est praticable, c’est elle qu’il faut faire, elle réta- 
blit l’'abouchement de luretére dans la vessie sans interrompre 
la continuité du canal. Mais souvent ce procédé n’est pas applicable, 
la section a porlé dans une zone postérieure el on ne peut amener 
l’extrémité de luretére a la face postérieure de la vessie. En pratique 
quand la section est éloignée de la vessie d’au moins 5 centimétres, 
lurétéro-cystonéostomie est difficilement réalisable, il faut alors 
avoir recours 4 l’urétérorraphie. Nous ne nous occuperons que des 
sutures de l’uretére. 


Les PROCEDES DE SUTURE. 


Les procédés de suture sont nombreux, ils se trouvent bien 
décrits dans la thése de S#sourner a laquelle nous renvoyons pour 
cette partie, car nous nous occuperons surtout des résultats opéra- 
toires. 

A la lecture des observations deux types de suture ont été pra- 
tiqués avec une fréquence égale : la suture termino-lerminale ou 
urétérorraphie circulaire simple et la suture avec invagination. 
Encore faut-il distinguer dans celte seconde méthode, car les techni- 
ques de suture avec invaginalion sont nombreuses et complexes; les 
procédés types Pocer, Vax Hoox, Anrona, Mayo-Rosson n'ont guére 
été ulilisés que par leurs auteurs, il en est de méme du procédé de 
Proust et Bugver qui, bien que fort ingénieux, nous semble un peu 
compliqué. Aussi ne garderons-nous pour les comparer que la suture 
circulaire simple et l'invagination type Pocei1; nous rappellerons 
rapidement ces deux techniques. 


SUTURE TERMINO-TERMINALE. — Elle représente le procédé le plus 
ancien, la suture directe de Scuopr, mais la méthode des sutures vas- 
culaires l’a transformée au point qu'elle apparait comme un procédé 
nouveau. Elle demande l’instrumentation habituelle en chirurgie 
artérielle, aiguilles trés fines enfilées de soie floche (les aiguilles 
droiles suffisent en général) et la pince & disséquer & mors pointus 
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ajustés pour ne pas traumatiser les parois de l’urelére. La technique 
est la méme que pour une suture artérielle. Deux points d’appui 
viennent prendre les bords droit et gauche des deux bouts de l’ure- 
tere. Un premier surjet mené de gauche & droite, fait avec le fil du 
bord gauche, vient coudre la face antérieure de l’uretére, les points 
sont perforants et le surjet est arrété quand on est parvenu au bord 
droit de luretére. A ce moment on noue le surjet au petit chef du 
bord droit. La face postérieure de l'urettre doit alors étre suturée. 
Pour l’avoir sous les yeux, une pince passée derriére l’uretére saisit 
dans ses mors le chef droit qu’on attire & gauche, pendant qu’on tire 
a droite le chef gauche. Ceci a pour but de ren- 
verser l’uretére et d’exposer sa face postérieure. Le 
surjet postérieur est alors fait, puis arrété. 

Pour rendre la suture plus facile, nous avions 
proposé l’introduction d'un conducteur placé tem- 
porairement dans l’uretére. Une simple sonde 
urétérale est introduite sur une hauteur de quelques 
centimétres dans le bout rénal de l'uretére, tout le 
reste de la sonde est & son tour poussé dans le 
bout vésical jusqu’a tomber dans la vessie. Ce 
conducteur aurait pour but de faciliter la suture, 
de rendre le canal plus fixe et d’empécher que les 
points ne viennent rétrécir la lumiére du conduit. 





Nous l’avons employé avec succes dans 1 cas. Il n’est Fic. 1. — Suture 
s douleux les gets da le, chirusele veces termino-termi- 

pas douteux que les progrés de la chirurgie vascu- — jaie avec inva- 

laire, la fréquence plus grande des sutures arté- _ gination. 

. : ‘ : oT P : Le bout vésical 

rielles, rendent inutile ce petit procédé opératoire. — 4‘ dis ‘jegerement 


car . ‘ ee dilaté et les 2 anses 
La sonde urétérale serait de suite retirée aprés {invagination sont 


’ e . . . . ‘ . passées aprés fente 
l’opération par une pince introduite par l'urétre. longitudinale de ce 
‘ r : . bout). 
Ce procédé de suture termino-lerminale est le 9°" 
plus simple et le plus rapide, il a d’ailleurs donné de bons résultats 


imméidiats. 


SuTURE PAR INVAGINATION. — Le bout vésical de l’uretére est légé- 
rement dilaté sur 2 centimétres par une pince dont on ouvre les mors 
en la relirant légerement. Sur le bout inférieur, en plein milieu de 
sa face antérieure on pratique une fente longitudinale de 5 a 6 milli- 
métres. Deux anses de fil sont passées dans le bout rénal de dedans 
en dehors, lune au milieu de la face postérieure, l'autre symétrique 
sur la face antérieure. La premiére va traverser la paroi postérieure 
du bout vésical de dedans en dehors. La seconde est menée de 
méme, mais chaque chef sort sur les cdtés de la fente longitudinale 
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prés de son sommel. Les fils traversent la paroi du bout inférieur 
de luretére plus loin du bord libre qu’au niveau du bout supérieur, 
si bien que la traction sur les deux anses de fil invagine le bout 
rénal dans le bout vésical. Les fils sont noués. Quelques points de 
sulure ferment la fente longiludinale et complétent la suture en pre- 
nant le bord libre du segment vésical & la paroi du bout rénal. 


Péritoxisation. — Quel que soit le procédé employé, il est indis- 
pensable, aprés avoir remis l’uretére en place normale, de péritoniser 
soigneusement au devant de lui. Nous ne sommes pas d’avis 
d’entourer la suture par un manchon séreux complet, comme cer- 
tains l’ont fait pour remplacer la ligne de suture. La mise en place 
de séreuse tout autour du canal de méme que les greffes épiploiques 
nous semblent favoriser pour plus tard Ja production de tissu sclé- 
reux qui enserrera le canal et tendra a |’étrangler. Le péritoine sera 
soigneusemenl suluré en avant de l'uretére et cela suflit. 

En général l’opération au cours de laquelle l’uretére a été blessé 
a été une hyslérectomie totale difficile qu’on drainera par le vagin. 
Ce drainage est suffisant, i] n'est pas nécessaire de mettre un drain 
spécial au voisinage de la suture de l’urelére; ce drain ainsi que les 
méches placées au contact de la suture nous semblent n’avoir que 
des inconvénients. 


SoNDE URETERALE A DEMEURE. — La mise en place d'une sonde uré- 
térale qu’on laisse dans le canal aprés suture est plus discutée, cer- 
lains l’ont maintenue quatre, cing, six jours. Elle aurait certains 
avantages : vérilable pansement interne, elle protégerait la suture 
contre l’urine et haterait la cicatrisation, elle contribuerait enfin & 
empécher la filtration de urine au dehors. 

Celte sonde urélérale mise 4 demeure a été trés criliquée et c'est 
beaucoup par analogie avec la chirurgie de l'urétre qu'on a conidamné 
cette méthode. Cependant les conditions ne sont pas les mémes: alors 
que l’urétre est toujours septique dans sa moitié antérieure et que 
la présence d'une sonde & demeure facilite l'infection ascendante, 
lurétre est aseptique. C'est sans grandes preuves qu'on a dit que la 
sonde urélérale avait l'inconvénient d'irriter Ja ligne de suture. Nous 
penchons plut6t pour la suppression de cette sonde qui nous parait 
devoir géner l’écoulement de urine, eu cas bien entendu ow notre 
suture n’a pas rétréci sensiblement l’uretére. Les recherches physio- 
logiques récentes de Wistock: et O'Connor montrent bien les modifi- 
cations qu’apporte la présence d’une sonde dans l’uretére. En altei- 
gnant l’extrémité de la sonde, l’onde péristaltique semble mourir, 
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elle n’arrive pas jusqu’a la vessie, elle cesse sur toute la zone du 
canal ou se trouve la sonde, méme quand l'uretére est intact. I] n’est 
done pas douteux qu'une sonde urétérale & demeure améne une per- 
turbation physiologique considérable et l’urine peut fillrer entre la 
sonde et la paroi de l'uretére. Cette filtration s’observe tous les 
jours au cours des cathétérismes. 


SUITES OPERATOIRES. 


Les suites opératoires des sutures de l’uretére comprennent : 
1° Les accidents immédiats et la mortalité opératoire ; 
2° Les résultats éloignés envisagés au point de vue fonctionnel. 


Monrtatité. — La mortalité est difficile & déduire de l’analyse des 
observations : d’une part, tous les cas d’uretéres seclionnés n'ont pas 
été publiés el ceci est surtout vrai pour certains cas malheureux; 
d’autre part, la suture de l’uretére vient compliquer une opération 
déji grave. Aussi est-il malaisé d’apprécier de combien elle alourdit 
pour son compte propre le pronostic. Nous devons suivre les malades 
pendant les trois semaines consécutives & l’opération, car & celte 
date des abcés, des phlegmons urinaires peuvent encore s’observer. 
Avee ces réserves, la mortalilé oscille entre 10 et 11 p. 100, mais 
nous avons l’impression que c’est peut-étre un chiffre un peu faible 
du fait de absence de certaines observations. 


Fistuces urinaires. — Les fistules urétérales sont temporaires ou 
définitives. Les fistules temporaires sont signalées dans un quart 
des cas, elles paraissent plus fréquentes dans les observations plus 
anciennes, peut-étre en rapport avec les méches qu’on laissait a 
demeure au contact de la suture et qui produisaient un sphacéle par- 
tiel du canal. En général, vers le deuxiéme, le troisiéme jour aprés 
lopération, le suintement urinaire se produit, mouillant Je panse- 
ment; parfois c’est un suintement léger, dans d’autres cas toute 
Purine du rein s’écoule au dehors. Si la fistule se produit de suite 
apres l’opération, elle est due & un défaut d’étanchéité de la suture, 
apparaissant plus tard, vers le cinquiéme, le sixiéme jour ; elle peut 
étre due & un point limité de sphacéle. On sait que si le plexus 
artériel qui court dans l’adventice de l'uretére est largement anasto- 
mosé, le plexus artériel profond sous-muqueux ne peut pas étre blessé 
sur une courle longueur sans provoquer de nécrose. 

La durée de ces fistules urétérales est variable, certaines sont 
définitives et c’est l'échec complet de la suture, beaucoup se taris- 
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sent spontanément vers le quinziéme jour en général. Méme au cas 
ou la fistule n’u été que temporaire, c’est un accident éminemment 
facheux, la sulure del'uretére ne guérira pas par premiére intention; il 
y aura sur une des facesdu canal un bloc scléreux, de l’urétérite; le 
long du trajet de la fistule un processus de sclérose va évoluer modi- 
fiant les tissus. Nous verrons en étudiant les résultats éloignés 
que dans tous les cas ot une fistule temporaire a élé observée, la 
guérison fonctionnelle était médiocre 

Les fistules qui durent encoré un mois aprés l’opération ont 
toutes chances d’étre définitives, mais bien souvent au bout d'un 
temps variable l’écoulement de l’urine se tarit. Detger et Routier, a 
la Société de Chirurgie, ont rapporté plusieurs cas de fistules urétéro- 
vaginales qui avaient guéri spontanément dans un délai de deux 
ans environ. Cette terminaison des fistules nous fait prévoir l’éven- 
tualité fréquente qui s’observe aprés la suture : l’atrophie et la dis- 
parition fonctionnelle du rein incriminé, & bas bruit, en silence, sans 
trouble de l'état général. 


RESULTATS FONCTIONNELS ELOIGNES, — L’étude des résultats fonc- 
tionnels représente l'intérét de la question et par résultats nous 
entendons les résultats fonctionnels du rein dtiment constatés par 
les procédés modernes d’investigation de l’arbre urinaire. Suturer 
luretére et avoir une suture méme réussie n’est pas tout, il faut 
voir ce que devient le rein sous-jacent, comment il se comporte et 
vit. L’état de fonctionnement du rein & uretére suturé domine la 
question et il importe de connaitre l'avenir de la glande rénale. 

Nous pouvons tabler sur trois ordres de renseignements : 

a) Observations de malades opérées, & condition quelles aient 
été revues et suivies pendant plusieurs mois ; 

}) Constatations opératoires au cours d’opérations itératives; 

c) Recherches expérimentales sur |’animal. 

D‘ailleurs ce seront surtout l’analyse des observations et les faits 
d’ordre expérimental qui nous renseigneront, car les interventions 
sur des malades 4 ureléres déja sutnrés sont tres rares., 


ErubE DES OpservATIONS. — Un fait nous a frappé a la lecture 
des observations, c’est le silence qui régne au sujet des suites. Le 
5 d 


plus souvent, on note que la plaie n’a livré passage & aucune goulte 
d‘urine, la cicatrisation s'est produite sans incident. Ou bien, s'il y a 
eu fistule, cette derniére n’a été que temporaire, les choses se sont 
arrangées d’elles-mémes apres un suintement qui n'a duré que 
quelques jours. La plaie cicatrisée, la malade ne souffre pas, n'a 
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aucun trouble vésical, pas de pollakiurie, les urines sont claires. On 
la déclare parfaitement guérie et de l’affection qui a nécessité l'in- 
tervention, et de l’accident survenu au cours de cette derniére. Nous 
ne sommes pas renseignés sur la valeur de cetle guérison fonction- 
nelle, aucun examen approfondi n’a le plus souvent été fait. Nous 
ne pouvons guére tenir compte des observations anciennes ow |’exa- 
men fonctionnel des reins manque. 

Dans plusieurs cas une cystoscopie a été faite aprés la suture de 
l'uretére et les constatalions sont déja plus intéressantes.-L’orifice 
urétéral du cdté suturé est souvent normal et rien ne le distingue & 
premiere vue de celui du cdté opposé; parfois l’orifice fut trouvé 
béant. L’éjaculation est moins nette, l’urine sort en bavant, le 
nombre des éjaculations est le plus souvent moindre que du cdté 
opposé. En général ces examens ont été faits & une date trop rappro- 
chée de l'intervention, ils nous apprennent seulement que l'uretére 
est resté perméable, qu'il y a encore écoulement d’urine de ce cdté 
et c’est tout. 

Les cas ot: le cathétérisme a été fait sont plus rares, deux éven- 
tualités se présentent : ou bien une sonde urétérale peut monter sans 
rencontrer au niveau de la suture le moindre rétrécissement, — le fait 
est exceplionnel; ou bien on sent une sténose contre laquelle la 
sonde bute sans passer ou qu'elle peut au contraire franchir a frot- 
tement. 

La sonde a été parfois laissée pour un examen fonctionnel. 

Dans l’observation de Cuirottav, trois mois aprés une suture de 
l'uretére il y avait une diminution de lurée de 1/3 environ dans 
urine sécrétée par le rein & canal suturé; on décelait de plus la 
présence de microorganismes dans l’urine. Les cas ot l’examen fonc- 
tionnel a été fait nous ont toujours montré une déficience nette du 
rein & uretére suturé, diminution de fonctionnement qui, en gé- 
néral, au bout de quatre mois, équivalait & une perte de plus du 
tiers du parenchyme. 

A ce point de vue, le cas rapporté par Perrerson est des plus 
instructifs. Au cours d’une hystéreclomie abdominale totale pour un 
cancer du col de l’utérus, l’uretére droit fut sectionné. Une anasto- 
mose termino-terminale avec invagination du bout rénal dans le 
bout vésical fut faite et réussie. Sept mois aprés la malade était 
revue sans récidive. Une urétéro-pyélographie montrait une dila- 
tation nelle portant sur les calices du rein droit et sur l'uretére de 
la 3° a la 5° lombaire, lombre du rein était normale. Le fonction- 
nement du rein étudié & la phtaléine était nettement déficient. 
Ainsi chez cette malade qui avait guéri sans le moindre incident 
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opératoire, sans fistule urinaire, on trouvait déja sept mois apres la 
suture le premier degré de l’hydronéphrose. 

Nous-méme, en juin 1917, au cours de lablation dune tumeur 
de l’ovaire, avons eu & suturer |'uretére; le procédé employé fut une 
urétérorraphie termino-terminale et nous avions fait cette suture 
sur conducteur introduit provisoirement. La guérison opératoire eut 
lieu et cette observation, en l’absence d'un examen fonctionnel qui 
ne pul étre fait aprés lopération, aurait eu le peu de valeur de la 
plupart des observations rapportées, sans un heureux hasard. En 
février 1918, le professeur Pierre Duyat réopérait cette malade. 
« Elle avait un rétrécissement infranchissable de luretére juxta- 
vésical. L’uretére était trés dilaté en aval d’un rétrécissement qui 
ne put étre libéré. On fit une anastomose latéro-latérale de Puretére 
dans Ja vessie, mais il n’est pas doutéux que le rein était définilive- 
ment compromis et que seule la néphrectomie mettra fin & tous ces 
incidents. » 

En résumé, de l’analyse des observations longtemps suivies res- 
sort cetle notion nettle que les résullats éloignés sont médiocres. 
Sténose de la suture, dilatation concomitante de lurelére, puis dila- 
tation du bassinet et des calices sont les trois lésions qui évoluent 
d'une fagon rapide et se succédent apres l'urétérorraphie, le tout 
aboutit & Vatrophie rénale progressive, a la mort du rein. Ce terme 
ultime, l’étude des fistules urétéro-vaginales le faisait prévoir, les 
procédés modernes d investigation des fonctions rénales nous mon- 
trent les premiers slades de cetle atrophie. Mais ce sont les fails 
d’ordre expérimental qui nous font le mieux comprendre ce qui se 
passe sur un uretére sectionné, puis suturé. 


RECHERCHES EXPERIMENTALES. — A /’élaé normal, luretere n'est pas 
un canal atone ott urine progresse d’une facon mécanique, c'est un 
conduil bien vivant, animé de mouvements propres, d’ondes péri- 
stalliques. Les contractions des fibres musculaires lisses, longitudi- 
nales et circulaires font progresser l'urine. Ces ondes rythmiques 
partent de la région du bassinet ct vont jusqu’a la vessie; le mode 
de propagation du mouvement péristaltique le long du canal n‘est 
pas connu; toutefois on peut sectionner les connexions nerveuses 
entre le plexus hypogastrique, le ganglion mésentérique inférieur et 
luretére sans faire cesser ce mouvement: il existe done une sorle 
d’automatisme des ureléres. 


L’uretére sectionné puis suluré présente un type spécial de 
contraction, Déja Atskne, en 1909, avait attiré attention sur ce 
fait; aprés ses travaux de chirurgie expérimentale, nous avons opéré 
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trois chiens: un mourut trop peu de temps aprés l’opération pour 
pouvoir étre utilisé; les deux autres survécurent et furent sacrifiés 
apres observalion attentive. Sur l'uretére suturé l’urine est chassée 
par une onde péristaltique normale jusqu’a l’endroit de la suture. A 
ce niveau, l’onde s’arréle devant cet obstacle, le segment urétéral 
reste alone sans contraction. On assiste successivement A la pro- 
eression de 2 ou 3 ondes qui viennent mourir’ a la suture. Peu 
a peu, le segment urétéral se dilate légérement par la présence de 
l'urine qui stagne & partir du point suturé. Puis vient un moment 
ou l'urine s’est accumulée en quantilé suffisante, une seule onde 
venue d’en haut chasse alors toute urine. Le segment urétéral infé- 
rieur se contracte ainsi plus rarement que le segment au-dessus de 
la suture et jamais l’onde n'y est aussi nettle. L’excrétion de l'urine 
par cet urelére est assez spéciale, il y a évacuation plus rare de fortes 
quantilés d’urine. 

Il semble qu’au niveau de la suture la section des couches mus- 
culaires de l'uretére ait créé un obstacle insurmontable a la propa- 
gation de l’onde, la suture méme réussie ne rend pas au conduit son 
jeu physiologique normal. Telle est rapidement résumée l’observa- 
lion d’un uretére suturé. 

Par le seul effet de la section, il y a une modification considé- 
rable dans l’exerétion de urine. Sur tous les chiens d’Ats«Kne, sur 
les notres, nous avions, au bout de deux mois, une dilatation de l'ure- 
tere suturé; et pourtant le rétrécissement cicatriciel était minime ; 
dans un cas méme on pouvait le regarder comme nul, il n’apparais- 
sait guére que par-rapport au segment supérieur dilaté. 

Ainsi, en dehors de tout rétrécissement notable, la solution de 
continuité joue un role considérable; ce seul fait explique la supé- 
riorilé de lurétéro-cystonéostomie sur lurélérorraphie, ce premier 
procédé n’interromplt pas les ondes de contraction. 

A condition que lorifice d'abouchement ne soit pas sténosé, qu'il 
soit placé assez bas, cetle technique donne de bons résultats éloi- 
gnés. L’observation de Brin (d’ Angers) montre, dix-sept ans apres, 
une urétéro-cyslonéostomie, un fonclionnement remarquable du rein 
a uretére implanté : le cdté gauche donnait 12 grammes durée au 
litre, le coté droit 15 grammes. Il n'y a pas, & notre connaissance, 
une seule observation d’anastomose urétéro-urétérale qui puisse 
étre mise en paralléle. 


Or, il est certain que toute suture de l'uretére, méme bien réussie, 
s'accompagne d'un trés léger degré de rétrécissement. Les premiers 
jours, il y aun peu d’edéme traumatique au niveau de la suture, et 
urine qu'on ne peut dériver coule au contact de la plaie urétérale. 
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Ce rétrécissement, méme minime, s'‘ajoutant aux troubles physiolo- 
giques dont nous avons parlé, augmente la pression dans l'uretére. 
Cette augmentation de pression va se répercuter sur le bassinet et 
les calices d’abord, sur le rein ensuite, et se traduira par une dilata- 
tion de ces organes. Nous n’avons 1a qu’une application de la grande 
loi de pathologie rénale qui veut que toule perturbation de la partie 
la plus basse de l’appareil d’excrétion retentisse sur tout l’arbre uri- 
naire et vienne altérer l'appareil de sécrétion. 

A la lumiére de ces fails expérimentaux nous pouvons mieux juger 
les résultats des sutures de luretére au point de vue chirurgical. II 
convient de diviser les cas en deux groupes : 

1° L’uretére suluré était de calibre normal, non dilaté;la suture a 
été faite de suite, c’est une opération aseptique sur un organe sain; 

2° L’uretére était déja altéré quand ila été suturé, c’est le cas de ces 
conduits comprimés depuis longtemps qu’on trouve dilatés & l’opé- 
ration; ou bien la suture urétérale a été faite secondairement pour 
tarir une fistule urétéro-vaginale chez une malade hystérectomisée 
dans un premier temps. 

Ces deux groupes de faits doivent pour la clarté étre distingués. 
Dans le premier cas — suture sur un uretére normal — les résul- 
fats éloignés sont avant tout fonction de la perméabilité du canal et 
de la sténose au niveau de la suture. Le rétrécissement dépend 
beaucoup de la perfection de la technique. 


TecuNiQue empLoyée. — Nous avons vu qu’aprés suture chez le chien 
on observe souvent un rétrécissement et toujours une dilatation sus- 
jacente, et cependant la plastie urétérale a été pratiquée avec tout le 
soin désirable, elle était faite délibérément. Les conditions sont 
absolument différentes dans la pratique chirurgicale; Ja suture de 
l'uretére se fait aprés une opération déja longue, difficile, chez une 
malade fatiguée. Le matériel employé a été trop souvent un matériel 
de fortune, comme c’est le cas dans la plupart des observations, 
aiguilles trop grosses et traumatisantes, fil de calibre exagéré. Ces 
conditions expliquent que la réparation n’a pas été faite avec toute 
la minutie nécessaire. 

Y a-t-il des différences dans les résultats éloignés suivant la 
technique employée ? — Nous devons comparer les deux procédés qui 
ont été employés avec une fréquence égale: procédé d’invagination, 
suture termino-terminale simple. 

La suture lermino-terminale est le procédé le plus simple et le 
plus rapide, ce qui estun énorme ayantage. Le reproche qu'on lui a 
fait de rétrécir Vuretére n'est pas mérité si on emploie la technique 
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des sulures artérielles. Dans le cas ot l’opérateur ne serait pas fami- 
liarisé avec la chirurgie vasculaire on pourra faire la suture sur 
conducteur. Les points perforants, 4 condition d’employer des aiguilles 
et un fil appropriés, ne prédisposent pas a la filtration. Le procédé 
d'invagination nécessite la dilatation du bout vésical, traumatisme 
inutile, et rétrécit la lumiére du canal de toute l’épaisseur de la paroi 
de l’uretére. Aussi, pour certains, il faudrait la réserver aux uretéres 
déja dilatés, mais nous condamnons pareille anastomose sur des 
canaux déja malades. 

Plus tard, le procédé termino-terminal qui affronte seulement les 
deux tranches de la paroi ne donne qu'une bande mince de tissu 
fibreux, l’'adossement s'est fait sur un bord et non sur une largesurface 
comme dans l’invagination. Notons d’ailleurs qu’au niveau de la 
musculeuse les examens microscopiques montrent bien l’interruption 
des fibres musculaires par la petite bague de tissu fibreux. Dans le cas 
de suture par invagination la cicatrisation ne peut se faire entre la 
muqueuse du bout vésical invaginant et l’adventice du _ bout 
vésical invaginé, les examens de Poca sont 4 ce point de vue démons- 
tratifs. Au seiziéme jour le segment invaginé paraissait flotter au 
milieu de la lumiére de l’uretére, il persistait un interstice ouvert 
en bas entre la muqueuse du bout vésical et ’adventice du bout rénal. 
La fusion se faisait sur la sulure au niveau de Ja couche 
musculaire du bout vésical. Plus tard, sur un animal sacrifié 
au troisitme mois on ne trouve plus le lambeau invaginé, il 
y a fusion. Il semble que la virole cicatricielle doive étre plus serrée 
et plus haute dans le cas d'invagination que dans lurétérorraphie 
circulaire simple. 

Nous n’avons trouvé aucun résultat ultérieur qui puisse plaider 
pour tel ou tel procédé et nous préférons la méthode circulaire en 
raison de sa réelle simplicité. 


FILTRATION URETERALE TEMPORAIRE. — La filtration urétérale qui se 
produit dans plus d'un quart des cas du deuxiéme au cinquiéme jour et 
dontla durée est variable est en rapport avec le défaut d’étanchéitéde la 
suture. Si le plus souvent cette fistule n'est pas grave par elle-méme, 
elle entraine des conséquences facheuses pour |’uretére. Elle produit 
de Purétérite et de la péri-urétérite et ne guérira que par la production 
de tissu fibreux qui enserrerale canal. Les cas ott expérimentalement 
on a observé une filtration sont ceux qui montraient un uretére tres 
dilaté, une gangue libreuse qui tenaita luretére, aux organes voisins, 
au péritoine épaissi. La filtration représente done une complication 
néfaste pour l’avenir de la suture. 


GyntcoLocig et OsstétRiqgue. — Tome II, 1920, n° 4. 16 
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Dans le cas d’uretére déja dilaté, soit canal comprimé depuis long- 
temps, soit fistule urétéro-vaginale, une autre cause se surajoute 
pour rendre médiocre le résultat éloigné de la suture, 1'état de l’organe 
lui-méme sur lequel on opére. Dans certaines observations luretére 
élait atleint d'urétérite manifesle, il était dilaté, présentait ses bosse- 
lures irréguliéres si caractéristiques. L’opération sera malaisée, l’ure- 
tere tient dans la profondeur, il est entouré d’adhérences, encerclé 
dans un bloc fibreux. En pareil cas, l’anastomose urétérale est vouée 
a un échee fonctionnel certain, elle n’empécherait pas le processus 
cléro-infectieux d’évoluer. Aussi en pratique doit-on substituer a 
l’opération conservatrice une intervention plus radicale. L’état anté- 
rieur du rein doit étre aussi pris en sérieuse considération (Leauev), 
ce facteur n’intervient que dans le cas des opérations secondaires 
qui nous paraissent étre a rejeter. 

En définilive, dans le cas d'un uretére normal qui vient d’étre 
sectionné, ce qui prime tout, c’est le maintien de la perméabilité 
intégrale du conduit, le moindre degré de sténose accentue la dilata- 
tion urétérale sus-jacente, celle-ci s’étend au bassinet, au parenchyme 
rénal et on assiste & une atrophie lente et progressive de l’organe. Pour 
combattre celte sténose on peut évidemment passer quelques bougies 
urétérales, mais, comme le fait justement remarquer Micnon, la dila- 
tation du canal reste illusoire, elle nécessiterait pour un bénéfice 
assez médiocre le passage longtemps répété de sondes de plus en plus 
grosses. Un petit saignement s'est observé au cours de ces dilatations. 
Si le rétrécissement est marqué, l’atrophie est certaine et rapide. 
Tant qu'il n’y a pas d'infection, ce qui est le cas habituel, la mort du 
rein se fait & bas bruit, en silence, sans la moindre douleur. 


CoxcLusions. 


Aprés section de l’uretére, on s’efforcera de faire une urétéro- 
cystonéostomie; si celte derniére est impossible, il faut se résigner a 
une anastomose. Le procédé de choix est l‘anastomose directe faite 
comme une suture artérielle. La perfection de la suture est extréme- 
ment importante pour les suites ultérieures ; il faut faire une suture 
étanche qui ne rétrécit pas le canal. La filtration d’urine indique 
une technique insuffisante et le résultat fonctionnel sera assez 
médiocre. Méme dans le cas ou la fisture se tarit spontanément, elle 
produit un bloc cicatriciel qui enserre l'uretére. 

Dans le cas ot! l'uretére est dilaté — fistule urétéro-vaginale —ily a 
un léger degré d'infection des voies urinaires de ce cdté. La plastie 
urétérale sur un uretére patholcgique nous parait étre absolument a 
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rejeter, méme s'il y avait succes opératoire, la suture est vouée a un 
rétrécissement fatal et l’atrophie du rein continue. II faut s’assurer 
de la valeur fonctionnelle du rein opposé, faire la constante uréo- 
sécrétoire d’Amparp et la néphrectomie est l’opération a conseiller. 
Du fait qu’on a interrompu par section la tunique musculo-ner- 
veuse du canal, on a troublé d'une facon grave le jeu physiologique 
normal de l’excrétion de l’urine. Les modifications anatomiques qui 
s’observent aprés la suture, le léger cedtme traumatique au niveau 
des tranches amorcent un rétrécissement du canal. Cette sténose 
d'abord légére a une tendance & augmenter du fait de l’urétérite et de 
la péri-utérite, elle produira la distension de Vuretére, du bassinet et 
aboulira & une atrophie rénale. Tout ceci nous explique que les 
résultats éloignés des sutures de l’uretére ne sont pas bons au point 
de vue fonctionnel. Malgré tout l’anastomose de |’uretire doit étre 
conservée comme opération, car la simple déficience rénale qui s'étage 
sur plusieurs mois ou plusieurs années est encore préférable a la 
suppression totale de l’organe par néphrectomie ou ligature du canal. 
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de l'hdpital Ramos Mejia de Buenos-Aires. 


Nous rapportons ici un cas de procidence du cordon, le cordon 
ne présentant plus des pulsations perceptibles au doigt, et dans 
lequel l'enfant fut cependant extrait vivant. Nous ajouterons le 
résumé de 6 autres observations dont 4 nous furent fournies a la 
clinique Baudelocque grace & la bienveillance de M. le professeur Cov- 
VELAInE, une due a M. le D‘ Dewe in et une derniére & M. le D' Cuam- 
PEAU ; nous les remercions tous bien sincérement. 


Oss. I (personnelle). — Etant de garde a la clinique Baudelocque, 
nous fimes appelé, chez une sage-femme agréée de la clinique le 24 aout 
19204 23 h. 30, auprés d’une femme dont le foetus donnait des signes de 
souffrance, 

En voici l’observation : E. P., trente-deux ans, I-pare. 

Antécédents héréditaires : Pere, soixante-huit ans, affecté d'une sur- 
dité de cause inconnue, et aveugle de |’ceil gauche depuis dix-sept ans. 
Mére Agée de soixante-quatre ans, bien portante, a eu un rhumatisme il y 
a quinze ans. 

Antécédents plysiologiques : Cette femme a marché a deux ans et 
demi, ignorant la cause de ce retard; ultérieurement elle a toujours bien 
marché. Réglée & onze ans, menstruation réguliére, abondante, indolore, 
durée de trois & quatre jours. Elle n‘aurait jamais été malade. 

Premiére gestation (actuelle) : Derniéres régles du 23 au 27 novem- 
bre 1919. Premiéres douleurs le 24 aoadt 1920 a 4 heure du matin. Hauteur 
de l'utérus 30 centimétres. Présentation céphalique téte au détrott supé- 
rieur, dos 4 gauche, bruits du cur 140 par minute, poche des eaux 
intacte, dilatation du col 2 francs, le promontoire n'est pas accessible, pas 
d’albumine, température rectale 37°5. 

A 20 heures rupture précoce dela poche des eaux. Dilatation com- 
pléte une heure aprés. Douleurs faibles et espacées de sept a huit minutes. 
La femme ne voulait pas pousser, malgré l'insistance de la sage-femme. 
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Nous arrivons 4 minuit : les brutts du ccur étaient montés 
quarante minules auparavant 4 169, et par moment ils étaient incomp- 
tables; & ce moment ils sont trés ralentis, 50 par minute, réguliers. 
Nous nous lavons trés rapidement les mains, et aprés désinfection 
a l’aleool, nous faisons un toucher afin de préciser la variété de posi- 
tion; nous constalons que la téte feetale est dans |’excavation orien- 
tée en G. A.; en arriére et 4 gauche, nous trouvons une procidence 
du cordon dépassant légérement la présentation en bas, /e cordon 
est dépourvu de battements, I auscultation faite 4 ce moment par la sage- 
femme et par nous ne permet d’entendre aucun bruit foetal; il était 
minuit 5 minutes. Nous décidons tout de méme de pratiquer une appli- 
cation de forceps, et cing minutes aprés nous parvenons a extraire 
un enfant légérement cyanosé qui crie au bout de quelques secondes, 
et qui pése 3.040 grammes. A sa naissance, il n’existait pas de batte- 
ments a l'insertion ombilicale du cordon. Petite déchirure périnéale que 
l'on suture avec 2 crins. Une heure aprés le placenta est extrait, il 
pése 485 grammes. 

La cicatrisation du périnée se fait par premiére intention. La tempéra- 
ture rectale est de 37°5 pendant six jours et monte a 38°7 le septiéme 
jour a cause d'une lymphangite du sein gauche. 


Oss. II. — Clinique Baudelocque, année 1919, n° 879 (résumée). 

E. G., vingt-huit ans, Il-pare. Le 34 juillet 1919, a 12 heures, rupture 
prématurée des membranes, 4 18 heures apparition des premiéres contrac- 
tions utérines douloureuses. A 23 heures, M'® Beaufort enregistre : Pré- 
sentation transversale, téte dans la fosse iliaque droite, si¢ge dans l‘hypo- 
condre gauche, auscullation non pergue, il existe un souffle a gauche 
de l’ombilic, au toucher la dilatation est d’une petite paume, on trouve une 
procidence d'une main et du cordon dans le vagin, pas de battements per- 
ceptibles; trés haut, on atteint le gril costal. A 23 h. 30 la dilatation étant 
suffisante, elle pratique une version par manceuvres internes et extrait un 
enfant vivant pesant 2.450 grammes, né étonné, qui crie, aussitét les voies 
respiratoires désobstruées. 


Oss. Ill. — Clinique Baudelocque, année 1920, n° GL (résumée). 

A. H., vingt-deux ans, I-pare, femme rachitique, P. S. P. = 10cm. 4, 
utérus cordiforme, présentation du siége que l'on transforme en sommet 
par une version externe, port d’une ceinture, urines normales. Le 8 jan- 
vier 1920, la présentation est en 0.1.D.T. ; & 23 h. 15 rupture spontanée de 
la poche des eaux, évacuation abondante de liquide amniotique verdatre, 
bruits du cceur bons, au toucher gros paquet de cordon procident, com- 
primé trés fortement par la téte, dilatation 5 frances, aprés le toucher 
l’auscultation donne 76 pulsations par minute. Quelques minutes apres, 
M. Cxeisz fait un toucher et constate qu'il n'y a plus de battements du cor- 
don, il arrive 4 réduire manuellement la procidence; en maintenant sa 
main au-dessus de l’aire du détroit supérieur il percoit le cordon battant 
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faiblement 76 fois par minute. Quelques minutes aprés les battements 
montent a 140. Les contractions utérines font engager la téle et la proci- 
dence reste réduite, le lendemain a 4h. 30 ]’expulsion du feetus est spon- 
tanée, c’est un garcon vivant pesant 3.400 grammes. 


Oss. IV. — Clinique Baudelocque, année 1920, n° 704 (résumée). 

J. L. Troisiéme gestation. Elle a présenté dans toutes les gestations 
des vomissements graves. Les 2 premiers accouchements étaient a 
terme, les enfants vivants, les urines toujours normales. Le 16 avril 1920, 
la téte est en bas fuyant dans la fosse iliaque droite, siége & gauche, dos 
en avant, excavation vide, bruits du cceur percus au-dessus de |’ombilic, 
port d’une ceinture. Le 22 avril 4 17 h. 30 rupture spontanée des membra- 
nes, procidence du cordon hors de la vulve, cordon animé de battements. 
Quelques minutes aprés M. Vicnes l’examine et ne pergoit plus les hatte- 
ments du cordon, La dilatation étant compléte, il met la main dans l’uté- 
rus et constate une présentation S.I.D.T., il abaisse le membre inférieur 
antérieur et fait une extraction sans difficullé; l'enfant, cyanosé, ne tarde 
pas & faire des mouvements respiratoires, il pése 4.130 grammes. 


Oss. V. — Clinique Baudelocque, année 1920, n° 919 (résumée). 

F. O., trente-deux ans, I-pare. Le 28 mai 1920 a 16 h. 30, alors qu'elle 
était assise faisant de la couture, elle a subitement une grande métrorra- 
gie sansaucune douleur. A |’examen : hauteur de l’utérus 34 centimétres, 
présentation 8.1.D.T., enfant vivant, col long et fermé, des caillots rem- 
plissant le vagin, pouls 70, urines normales. Injections chaudes. Le lende- 
main a midi, le pdle inférieur est dans la fosse iliaque gauche, on raméne 
Je pole & l'aire du détroit supérieur et on lui met une ceinture, A 22 heu- 
res, elle perd abondamment, le pouls est 4 100; les membranes sont large- 
ment rompues (dilatation d'une petite paume), on sent a droite une masse 
cotylédonnaire faisant saillie dans le vagin, le siége est complet, il est 
élevé et le doigt arrive sur le cordon qui bat. A la dilatation compléte 
M. Gutttemet conslate qu’i/ n'y a plus des battements du cordon ; il fait 
immédiatement l’extraction d'une fille pale, en état syncopal dont les bat- 
tements cardiaques sont faibles et irréguliers. L’enfant pése 2.750 grammes, 
elle est ranimée au bout de vingt minutes, et une heure aprés elle respire 
réguliérement. 


Oss. VI. — Hopital Lariboisiére. Service de M. Deme in, année 1920, 
n° 1393 (résumée). 

P. V., vingt-neuf ans. Troisiéme gestation. Les 2 premiers accouche- 
ments étaient normaux avec des filles vivantes. Premiéres douleurs le 
11 septembre. Entrée a l’hdépital le 16 septembre & 2 h. 30 du matin, elle a 
peu de dilatation, les bruits du cmur bons, les membranes intactes, les uri- 
nes normales. A 10 h. 30 la dilatation élant compléte, M. DemeLin trouve 
une grosse poche des eaux remplissant le petit bassin et contenant un 
membre fcetal indéterminé. Il rompt artificiellement les membranes, une 
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assez grande quantilté de liquide s’écoule, le membre procident est le bras 
gauche & cété duquel se trouve une grande anse du cordon de 20 a 25 cen- 
timétres & battlements peu perceptibles. Sous chloroforme, il introduit la 
main dans lutérus et trouve une téte trés élevée; il pratique une ver- 
sion interne qui est retardée par une contraction utérine. La version 
achevée, les battements avaient disparu dans l’anse sortie de la vulve; 
extraction était finie 4 41 heures. L’enfant crie et respire presque aussitot 
aprés. Son poids est de 2.300 grammes. Le cordon mesure 58 centimétres 
et présente une légére sténose a son insertion abdominale. 


Ors. VII. — De la pratique privée de M. le D' Cuampgau, juin 1920. 

M™ C., trente-cing ans. Quatriéme gestation. Appelé par un confrére 
qui lui affirmait que les bruits du ceeurne sont plus percus depuis 1 h.1/4, 
il constate 4 5 h. 30 une présentation de l’épaule gauche, le dos en avant, 
col souple et dilatable jusqu’a dilatation compléte, les membranes rom- 
pues (parait-il depuis quelques -heures), l'utérus non rétracté, le foetus 
petit, procidence de cordon a la vulve, flasque, peu coloré, pas de batte- 
ments, les bruits du ceur ne sont plus pergus. M. Cuampeau hésite entre 
lembryotomie et la version interne, mais se décide pour la version et 
extrait un foetus pale, flasque, en état syncopal ; aucun baltement & l’inser- 
tion ombilicale du cordon, aucun battement précordial, pas le moindre 
signe apparent de vie; il pose une pince surle cordon, désobstrue les voies 
respiratoires, etc., mais n’obtient aucun succés pendant dix minutes. 
Brusquement le placenta est expulsé avec beaucoup de caillots et l'hémor- 
ragie continue : toute l’attention est alors reportée sur la mérea qui l'on 
pratique le traitement indiqué. Tout & coup, on entend l'enfant qui crie, 
vingt-cing minutes aprés |’extraction. 


Jusqu’au commencement du x1x° siécle les classiques considé- 
raient la procidence du cordon dépourvue de battements en dehors 
des contractions utérines, comme signe certain de la mort du foetus. 
M™* Lacwarette parait admettre que l’absence de battements peut se 
prolonger longtemps en dehors des contractions sans que le feetus 
soit mort. Les auteurs modernes ne se prononcent pas non plus 
d'une maniére certaine. 

Le 11 janvier 1904, M. Lepace' présente a la Société d’Obsté- 
trique, Gynécologie et Pédiatrie un cas de procidence du cordon 
dont les battements funiculaires étaient faibles et ralentis dans 
Uanse gauche du cordon, alors qu’ils n’existaient plus dans la por- 
tion de l’anse qui se trouvait & droite. Quelques minutes aprés les 
battements de l’anse gauche ont aussi disparu. Les bruits du coeur 
étaient perceptibles, mais ralentis. M. Lerace intervient et extrait un 


i. Lepace : Valeur clinique des battements du cordon procident. Revue pratique 
d Obst. et Pédiat., t. XVII. 
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enfant cyanosé, pesant 3.230 grammes qui est ranimé et pousse le 
premier cri dix minutes aprés. M. Lepace insiste sur le fait que le 
cordon dépourvu de battements, méme dans l’intervalle des contrac- 
tions, n'implique pas nécessairement la mort définitive du foetus, et 
que pour que ces conslatations aient une valeur réelle au point de 
vue du pronostic fetal, il faut qu’elles durent un certain temps. Il 
ajoute : « Si j’avais pratiqué mon premier examen a lheure précise 
a laquelle j'ai fait le second, j’aurais pu croire & tort que le fetus 
était définitivement mort et ne pas intervenir. » En effet dans la 
pratique — c’est la ot réside le fait important — si le médecin 
constate & son premier examen l’absence de battements du cordon, 
il peut conclure & la mort du foetus et agir en conséquence, tuant un 
foetus qui pouvait étre ranimé, 

En 1905, M. Gattor' réunit dans sa thése 44 cas de procidence 
du cordon observés & la clinique Baudelocque de 1900 & 1904. 

Il constate dans les observations XXVI, XXXIV et XLII que le 
cordon ne battait pas et les bruits du coeur ne se percevaient pas 
pendant un certain temps. Dans les 3 cas, les bruits du ceur 
furent perceptibles aprés et les femmes ont accouché d’enfants 
vivants. 

Le 5 avril 1911, M. Detmas* présente a Ja Société d’Obstétrique 
de Montpellier 1 cas ou le toucher décéle un petit membre et des 
anses du cordon procident a travers les membranes intactes. L’aus- 
cullation du ceeur foetal est négative et le cordon n'est animé 
d’aucun battement méme en dehors des contractions utérines, trés 
espacées 4 ce moment. Vingt-cing minutes aprés le moment ou les 
derniéres manifestations de vie fcetale ont été percus, il rompt les 
membranes et constate que le cordon est toujours privé de batte- 
ments. Huit minutes aprés il extrait l’enfant, et l’auscultation pra- 
tiquée immédiatement lui permet de constater sinon des battements 
nets, du moins de légers frémissements cardiaques. Au bout d'une 
demi-heure l'enfant est complétement rappelé a la vie. 

M. Detmas en déduit « la nécessité de se comporter toujours, 
dans le choix de l’intervention, comme si l'enfant était vivant ». 
Pour lui la valeur de la suppression des battements funiculaires est 
donnée par le plus ou moins grand éloignement des derniers mou- 
vements actifs du foetus, puisque lorsque le feetus souffre il peut 
étre animé de mouvements convulsifs facilement percus par la mére. 


1. Gator : De la rétropulsion manuelle du cordon dans les procidences. Thése 
de Paris, 1905. 

2. Detmas : Restrictions 4 apporter a la non-existence des battements funicu- 
laires. Bull. de la Soe. d’Obst. et Gyn., Paris, 1941. 
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Le 7 février 1912, M. Aupesert! présente a la Sociélé d’Obslé- 
trique de Toulouse un cas dans lequel une anse funiculaire arrivée 
a la vulve est dépourvue de battements, constatation qui est vérifiée 
durant quinze minutes, alors que les batlements cardiaques s’en- 
tendent tres nettement. Une heure et demie aprés, les pulsations 
des vaisseaux ombilicaux sont trés bien percues et sont méme 
visibles & l’eil. C’est seulement cing heures vingt minutes aprés 
que les bruits du coeur cessent brusquement coincidant avec l'absence 
totale et définitive des battements funiculaires. Le lendemain le foetus 
est extrait mort, il pése 930 grammes (c’était une gestation de 
six mois). 

La veine ombilicale présente deux rétrécissements dont l'un 
situé prés du placenta est tres marqué, une des artéres ombilicales 
présente plusieurs rétrécissements longs et serrés. 

En décembre 1913, M™° Ruth Jouansson * dans une statistique 
de 36 cas de procidence du cordon, cile un cas dont les battements 
ont disparu aprés une version. L’extraction immédiate donne nais- 
sance & un enfant de 4.500 grammes ranimé rapidement. 

En mai 1919, M. Batarp?*, de Bordeaux, dans un travail fort 
intéressant, rassemble 7 observations en dehors des précédentes, dont 
2 personnelles, la plus ancienne date de 1883. Il confirme les avis 
précédents et ajoule les expériences et l'interprétation du professeur 
Pacunon, sujet sur lequel nous reviendrons. 

Une des observations est particulitrement inléressante, il s’agit 
d’un cas de procidence d’une main et du cordon. Le cordon est 
complétement dépourvu de battements et on ne percoit pas les bruits 
du coeur; il décide de faire une embryotomie, lorsque la mére lui 
demande de baptiser l'enfant, il verse de l'eau froide sur la main 
procidente et & son étonnement il voit se fermer la main; il pra- 
tique alors une version et il extrait un enfant de 2.150 grammes, 
qui est trés facilement ranimé. 


Dans l'appréciation de la vie de l'enfant devons-nous donner 
plus de valeur & l'absence des pulsations funiculaires vu au manque 
de perceplion des battements cardiaques ? 

Dans les observations de M. Lerace, M™ Jouansson, de M. Bataro, 
(IV, VIII et X) et dans les nodtres (III, IV et V), nous enregistrons la 


4. AupeBErT : Longue survie du foetus (8 heures) aprés la cessation des batte- 
ments du cordon. Bull. de la Soc. d’Obst. et Gyn., Paris, 1912. 

2. Ruta Jonansson : Contribution a l'étude de la procidence du cordon. Archives 
mensuelles d’Obstétrique et de Gynécologiec, t. 1V, 1913. Observation XXII. 

3. Batarp : Sur la persistance de la vie de l'enfant dans le cas de cordon proci- 
dent dépourvu de battements. Archives mensuelles d’Obst. et de Gyn., 1919. 
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persistance des bruits du cceur, bien que les battlements du cordon 
aient cessé depuis quelque temps ; les enfants survivent. 

Or les observations de M. Detmas, de M. Batarp (IX), les 3 de 
M. Gattor et les I, Il et VII des ndtres nous signalent la survie de 
l'enfant méme lorsque les bruits du cceur ne s’entendaient pas et les 
battements du coeur n’élaient pas percus non plus. 

Nous faisons remarquer que dans tous ces cas les membranes 
étaient rompues, el l'‘auscultation se faisait en dehors des contrac- 
tions; nous écartons ainsi la plupart des causes capables d’empécher 
la perception des bruits du coeur du foetus a travers la paroi abdo- 
minale. 

En présence de ces faits, trois hypothéses se présentent & notre 
esprit : 

1° La circulation fceto-placentaire se fait, mais elle n'est pas 
accessible & notre oreille; 

2° La circulation fceto-placentaire est interrompue, mais le cceur 
foetal continue & battre; 

3° Le coeur foetal a cessé de battre (syncope cardiaque). 

La constatation, aprés l’expulsion feetale, de l'arrét des batte- 
ments du cordon dans sa portion-placentaire, alors qu’il est encore 
animé de battements dans sa portion ombilicale, plaide en faveur 
de la premiére hypothése: la circulation foeto-placentaire continue 
i se produire ici, mais elle cesse dans un délai de quelques minutes. 

M. Pacnon! est partisan de cette hypothése, qu'il explique de la 
maniére suivante : « La disparilion des pulsations peut venir de 
l'uniformisation du cours du sang sous l’influence d’une compres- 
sion capable d’amener une diminution du calibre des vaisseaux et 
suffisante & amortir l’onde pulsatile. Un tel état de choses est juste- 
ment réalisable dans le cas de procidence du cordon ; la compression 
subie par celui-ci au cours du travail ulérin peut étre suffisante a 
amortir les battements tout en laissant persister encore un écoule- 
ment du sang sous pression réduite, mais capable d’assurer la vie 
du foetus. » 

M. Pacnon appuie cette interprétation par des expériences qui 
démontrent la disparition des pulsations sous l'influence d’un 
régime circulatoire, tandis que persisle l’écoulement du liquide cir- 
culant. L’observation de M. Avupesert appuie cette assertion, les 
battements du cordon ont réapparu dans son cas une heure et demie 
aprés avoir cessé de battre, les bruits du cour ayant été toujours 
perceplibles. 


1. Voir sa théorie et ses expériences, ijn art. de BaLarn, Joe. cil. 
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Dans l'appréciation de la vie du fetus, l’absence de battements 
du cordon est donc un signe d'une valeur trés relative; elle nous 
prouve seulement la souffrance accentuée du foetus. C'est toujours 
l’auscultation soigneusement pratiquée qui nous fournira le rensei- 
gnement le plus important. 

La deuxiéme hypothése, soit linterruption de la circulation 
feeto-placentaire, est aussi & considérer. Nous savons que le foetus 
résiste assez longtemps & l’asphyxie, car ses tissus sont moins sen- 
sibles & la privation d’oxygéne (Ricuer). 

On connait les expériences de Burron' qui plongeait des chiens 
nouveau-nés dans du lait tiéde et les vuyait rester plus d'une demi- 
heure sans mourir. Simeson?, dans une statistique de 141 cas de 
placenta previa, enregistre 12 cas d’enfants vivants, dont |’expul- 
sion du placenta précéda d’une a dix minutes la naissance et | cas 
observé par M. Perrecr® dans lequel le placenta précéda de cing 
heures la sortie d'un foetus vivant. On observe d’autre part des cen- 
taines de nouveau-nés (done pas de circulation fceto-placentaire 
avec existence des bruits du coeur qui restent en état d’asphyxie pen- 
dant une heure et quelquefois davantage avant d’étre ranimés. 

Donc si la compression des vaisseaux du cordon est capable 
d’amortir l’onde pulsatile permettant_la continuation de la circula- 
tion foeto-placentaire, cela ne veut pas dire que dans tous les cas de 
survie, ladile circulation ne se soit pas arrétée. Il faut cependant 
mettre en évidence le rdle important que le temps joue dans ces cas. 
En effet, des 8 cas cités sans perception des battements du cur, 
nous remarquons que celui de M. Detmas résiste vingt-cing minutes 
dans l’utérus et celui de M. Cuamezau une heure et quart. 

Mon maitre M. Borro‘, a observé des cas de procidence du cordon 
sans battements, ou les bruits du cceur ne se percevaient pas et ou, 
aprés l’extraction avec le cranioclaste, les foetus donnaient des 
signes évidents de. vie; c’est pourquoi depuis longtemps, avant de 
pratiquer une embryotomie, il fait l’exploration du cour feetal par le 
toucher intra-ulérin. Il a constaté que les doigts appliqués sur la 
région précordiale ou épigastrique du foetus percoivent la contraction 
cardiaque méme la plus légére. Pour faire cette exploration, il faut 
gue la dilatation soit suffisante pour permettre l’introduction d'une 
main. 





1. Burron d'aprés le Dictionnaire de physiologie de Charles Ricnet, chapitre 
« Asphyxie ». 

2. Simpson: Clinique obstétricale et gynécolugique, trad. Cuantrevit, 1874, p. 471. 

3. Perrect, in Simpson, Joc. cit., p. 169. 

4. Burro: Supervivencia del feto en los casos en que el cordon procidente 
no late, in La Semana medica, 1919, n° 46. 
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La troisiéme hypothése, c’est-a-dire l’arrét certain des batte- 
ments du ceeur, n'est pas non plus arejeler. Nous méme avons observé 
un cas de cessation compléte des battements cardiaques pendant 
vingt secondes : alors que nous avions incisé un abces du pouce 
gauche chez un ouvrier, nous le croyions définitivement mort quand 
les battements cardiaques recommencérent. 

Ces syncopes cardiaques ont été observées plusieurs fois au cours 
d'interventions chirurgicales sous chloroforme, et les malades furent 
ramenés & la vie quelques minutes aprés, grace au massage pratiqué 
sur le ceeur directement ou au travers dudiaphragme dans les lapa- 
rotomisés. 

MM. Lévy-Sorat, Puetie et Sourvar‘ ont publié 2 cas de survie 
apres la cessalion totale des bruits du ceeur. Un de ces cas est 
frappant comme preuve clinique de la possibilité de la reprise des 
battements cardiaques. C’était un enfant de sept ans, chez lequel on 
avait commencé le massage du ceeur « exactement une heure aprés 
larrét de la respiration, ¢rois quarts d’heure aprés qu’on eut con- 
staté a l’auscultalion l’arrét du ceur » on est arrivé & le ranimer 
au bout d’un quart d’heure de massage du ceur. Quarante-huit 
heures aprés l'enfant mourut. Ils terminent leur observation en disant 
qu'on aurait pu éviter sa mort si on avait eu recours au massage 
plus tot. 

On constate aussi avec une certaine fréquence que des nouveau- 
nés dont les bruits du coeur ne sont plus percus sont ranimés aprés 
la pratique prolongée de la respiration artificielle. 

Et la cessation des bruits du cceur dans la mort apparente du 
nouveau-né ne doit pas étre si rare quand Na@cete, Ovivier, Menne, 
Foptreé, Marret, Micnet et Scuutrze, cités par M. Demetin , la définis- 
sent comme « les fonctions de la vie étant affaiblies ou suspendues », 
et laplupart d’entreeux ajoutent Jes battements du coeur ayant par- 
fois méme cessé. 

Nous pouvons donc admettre que des syncopes cardiaques vraies 
sontcapables, dans certains cas, d’étre suivies de survie feetale. Cette 
résistance est encore plus explicable dans le milieu intra-utérin ot 
les échanges organiques semblent étre plus lents et le refroidissement 
moins facile. 

Ici le temps est encore d'une influence plus marquée que dans la 
deuxiéme hypothése. 

Etant donnée une syncope cardiaque intra-ulérine, quelle serait la 


1. Lévy-Sorat, Puetre et Sovurvat: Deux cas de massage du cceur. Résumé in 
Titres et Travaux scientifiques, Ed. Lévy-Souat, 1920. 
2. Demetin : De la mort apparente du nouveau-né, Paris, 1895. 
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durée susceptible de survie fatale? Des observations minutieuses 
pourront peut-étre |’établir en fixant le moment du commencement 
de la syncope dans le dernier instant du manque de perception des 
bruits du ceeur coincidant avec les derniéres convulsions fcetales 
percues par la mére (Decmas) et le moment final lorsque les bruits 
foetaux recommencent & étre percus, l'enfant extrait. 

Les trois hypothéses énumérées, loin de s’exclure, se complétent. 
Elles peuvent s'appliquer, suivant le cas, aux phénoménes qui se 
succédent habituellement dans l’ordre suivant : 

1° Accélération des bruits du cceur, suivie de ralentissement 
(souffrance feetale) ; 

2° Absence de perception des pulsations funiculaires (diminution 
de la tension des vaisseaux funiculaires, due & la compression par- 
tielle du cerdon); 

3° Disparition de la circulation du cordon avec persistance des 
bruits du ceeur (forte compression du cordon) ; 

4° Absence de perception des battements cardiaques (le cceur bat 
tres faiblement et seul le doigt appliqué sur la région précordiale 
peut le percevoir) ; 

5° Arrét du coeur (qu’on peut controler par la vue apres l’ouver- 
ture du thorax). 

Nous avons vu que la survie feetale est possible dans chacune de 
ces périodes, quelquefois méme dans la derniére, l’arrét du cour 
étant certain. 

Dailleurs lorsque la compression du cordon disparait, les batte- 
ments funiculaires peuvent recommencer et tout peut se normaliser 
si les troubles fonctionnels ne sont pas trop accentués. 


CONCLUSIONS PRATIQUES., 





1° La non-conslatation de battements dans le cordon procident, 
méme coincidant avec l'absence des bruits du ceeur fetal, ne permet 
pas d’affirmer la mort du foetus. 

2° En l’absence des bruits du cceur fetal & l’auscultation et de 
battements du cordon au doigt, la dilatation étant suffisante, on 
introduira la main dans lutérus, en appliquant les doigts sur la 
région précordiale du foetus, afin d’essayer la perception directe des 
battements. 


3° Méme sice toucherne permet de rien percevoir, on s'appliquera 
a extraire un foetus non mutilé, les conditions maternelles le per- 
mettant, car on n’aura la certitude de pratiquer [embryotomie sur 
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un enfant impossible & étre ranimé qu'une heure aprés l'absence de 
tout signe de vie. 

t° La probabilité de survie fcetale, dans ces cas, dépendant de 
l'intensité et de la durée de la compression du cordon, sera fonction 
de larapidité de l’extraction de l'enfant et de l’application des moyens 


habituels contre la mort apparente, y compris le massage du cceur. 
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THERAPEUTIQUE GYNECOLOGIQUE 


PROLAPSUS GENITAL SENILE 


E. DOUAY 


Chef de clinique du Professeur J.-L. Faure. 


Aprés la ménopause, le prolapsus utérin présente quelques parti- 
cularités qui influent sur sa thérapeutique. 

Chez la vieille femme, le prolapsus est presque toujours total 
avec retournement complet des parois vaginales, le col est comme 
nivelé et peu apparent. La muqueuse, par suite de traumatismes 
répétés, est souvent ulcérée et enflammée. La presque totalité de la 
vessie est descendue avec la paroi antérieure du vagin ; il suffit, pour 
sen rendre compte, d'introduire une sonde rigide dans |’urétre. 
Une telle vessie se vide mal et en interrogeant la malade nous 
trouvons quelques troubles de la fonction vésicale. 

A part cela, le prolapsus est peu douloureux et la femme ne se 
plaint que de la géne mécanique apportée par la tumeur. Derriére la 
paroi postérieure du vagin, le rectum s'engage dans le prolapsus, 
comme le décéle le toucher}rectal. Quelquefois des matiéres dures 
s'engagent dans ce diverlicule; au moment de la défécation, la 
malade est obligée de réduire avec la main le prolapsus pour évacuer 
ces matiéres. Avec le rectum, les anses gréles descendent dans le 
prolapsus; la paroi vaginale, immédiatement en arriére du col, est 
souvent trés amincie et un coup de bistouri trop hardi peut a ce 
niveau ouvrir d’emblée le péritoine. 

Le prolapsus se réduit avec facilité dans la position couchée, il 
est exceplionnel de rencontrer un prolapsus irréductible. L’utérus 
dans son ensemble est petit par atrophie sénile. Ce n’est pas le poids 
insignifiant de cet organe atrophié qui serait capable de produire le 
prolapsus. Le col, dans sa portion susvaginale, est allongé, mince 
souvent de la grosseur du doigt. Il semblerait que le prolapsus tire 
sur lutérus et ait pour effet d’étirer le col en l’allongeant. De toute 
facon, on se rend compte qu'une hystérectomie ne peut avoir aucun 
effet thérapeutique, car c’est le vagin déroulé qui produit la descente 
de la matrice ; l’utérus enlevé, le prolapsus reste. 
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Ce qui, 41’état normal, maintient la statique pelvienne, c'est le 
plan musculo-aponévrotique du périnée. Or celui-ci est ordinaire- 
mentatrophié et sans valeur dans le prolapsus sénile. 

Il est possible, par le toucher, de se rendre compte de l'état des 
muscles du périnée et spécialement des releveurs de l’anus. Cette 
recherche a quelque importance quand on examine un prolapsus 
eénital en vue d'une opération. Sinous trouvons des muscles solides 
et se contractant bien, nous sommes assuré qu'une périnéorraphie 
avec suture des releveurs donnera un bon résultat thérapeutique. 
Si, au contraire, l’étoffe musculaire est insuffisante, la réparalion 
sera difficile et sans effet durable. 

Voici la maniére de faire cet examen, telle que nous l’a apprise le 
professeur Detser: Deux doigts sont introduits dans le vagin aprés 
réduction du prolapsus ; nous demandons a la malade de rapprocher 
les genoux pendant que nous nous opposons & ce mouvement, les 
muscles adducteurs se contractent et synergiquement les releveurs 
de l’anus ; on sent_alors deux cordes se tendre, et les deux doigts 
écartés sont repoussés l'un vers l'autre. Plus simplement on peut 
demander & la malade de serrer les fesses avec énergie, et la con- 
traction des releveurs devient trés apparente au doigt vaginal. 

Si nous faisons cette recherche en cas de prolapsus sénile, nous 
ne sentons le plus souvent aucune espéce de contraction des muscles 
du périnée. Ceux-ci se sont atrophiés aprés la ménopause en méme 
temps que le tractus génital. 

Quelle sera la thérapeutique du prolapsus sénile ? 

On comprend d’abord que l'emploi du pessaire est sans effet et 
méme nuisib!s, Qu’on emploie l’anneau élastique de Dumontpallier 
ou l'un des pessaires recourbés et rigides Hodge, Sims, etc. , le 
point d’appui se fait uniquement sur les muscles et aponévroses du 
périnée ; c’est par son pole inférieur, si large dans le pessaire de 
Sims, que linstrument trouve de chaque cété des tissus résistants 
qui l’empéchent de sortir de la vulve. Si les muscles sont déficients, 
le point d’appui manque et le pessaire est expulsé. On est forcé 
(utiliser des numéros de plus en plus gros, qui distendent de plus 
en plus les fibres musculaires restantes et aggravent ainsi les 
lésions. 

Quant aux appareils appelés hystérophores qui, au moyen d’une 
lige creusée en cupule, refoulent lulérus en prenant appui sur une 
ceinture avec sous-cuisses, ce sont li des instruments barbares qui 
ulcérent le col et sont plus génants que le prolapsus lui-méme. 

Nous sommes done conduit & proposer Vintervention chirurgi- 
cale. Dans le cas ot l'anesthésie générale pourrait étre dangereuse 
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(emphyséme pulmonaire, myocardite sénile, etc.), l'anesthésie 
rachidienne rendra d’incontestables services. 

L’hystérectomie vaginale est d’une trés grande facilité d’exécu- 
lion et sans gravité, mais elle doit étre rejetée comme inefficace. 
Aprés cicatrisation, le prolapsus se reproduit comme par le passé, 

Les hystéropexies et ligamentopexies ne sont pas non plus a ‘ 
conseiller; l'utérus est alrophié, les ligaments ronds peu résistants 








Fic. 1‘.— Une pince a traction mise sur le col tend le prolapsus. Les deux surfaces 
d'avivement ont été taillées sur les faces antérieures et postérieures du vagin. 


et loute fixation & la paroi abdominale n'est pas capable, méme pour 
un temps trés court, de maintenir réduit un gros prolapsus génital. 

Quant aux colpopérinéorraphies, qui donnent de si beaux résultats 
dans le prolapsus des femmes jeunes, elles sont ici presque toujours 
suivies de récidive. Il faut réserver cette opération, dont le temps 
principal est la suture des releveurs, aux cas ou |'étoffe musculaire 
est encore suffisante. L’age de la malade a moins d’importance que 


1. Figures extraites du Traité de Gynécologie Faure et Sirgvey. Dory, édileur 
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l'état de ses muscles. Si l’examen nous révéle une musculature défi- 
ciente, abandonnons la périnéorraphie et utilisons d’autres procédés. 
Deux opérations s’offrent alors au chirurgien: l’opération de 
MiitLer ou colpectomie totale et l’opération de Le Forr ou cloisonne- 
ment du vagin, 
Il existe encore une autre variété d’opérations, peu recomman- 





Fie, 2. — Vue de face des surfaces d’avivement. Elles sont de méme dimension, 
ce qui permettra aux sutures de les appliquer l'une sur l'autre. 


dables & notre avis, ce sont les vagino-fixations. On passe par le cul- 
de-sac postérieur 4 la fagon de Frevnp ou par le cul-de-sac antérieur 
i la facon de Wertaem, l’utérus est attiré par la bréche et fixé dans 
la cavité vaginale, jouant par sa masse le rdle de pessaire. Mais que 
devient son revétement péritonéal ? Il se recouvre de granulations, 
bourgeonne et suppure. 

Dans le procédé de Scuavuta, le corps de l’utérus est incorporé 
dans I’épaisseur de la cloison vésico-vaginale. Je me souviens d’avoir 
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vu employer ce procédé avec succes par le Prof. J.-L. Favne. 
Mais la technique en est difficile et seulement réalisable si le corps 
utérin est peu volumineux. 

L’opération de Miitter (de Berne), ou colpectomie totale, a été 
récemment remise en honneur par Desmarest' et ses éléves*. Il faut 
bien dire que leur technique est différente du procédé décrit par 
Miter en 1896 et qui n’avail eu en France que trés peu de partisans. 
Seul Savanraup s’en était fait le défenseur en 1906. 

Le procédé consistait & faire une premiére incision circulaire sur 
le vagin & 2 centimetres du col et une seconde également circulaire 
& 2 centimétres de lorifice vulvaire, d’aviver l’espace compris entre 
les deux incisions, puis une série de sutures en bourse étaient 
successivement passées et nouées; & chaque suture | invagination du 
tissu cruenté se produisait et réduisait peu & peu le prolapsus’. 
En fin dopération, lutérus était enfermé derriére une suture hermé- 
tique du vagin. Peu de chirurgiens sont disposés & uliliser un lel 
procédé qui enferme dans la profondeur un organe avec sa muqueuse 
qui peut sécréter, s infecter ou dégénérer. 

DesmarEst commence par enlever l'utérus, ce qui coupe court a 
cette critique. Ensuite, en partant de la tranche vaginale, il incise 
sur la ligne médiane la paroi vaginale antérieure et décolle de la 
vessie chaque lambeau latéral. Il fait de méme pour la paroi posté- 
rieure et décolle ainsi par dissection tout l’étui vaginal, créant deux 
lambeaux latéraux, qu il réstque aux ciseaux a 3 centimetres de la 
vulve, ne laissant que ce qu ‘il faut pour suturer sur la ligne médiane. 
I] lui est facile auparavant de trouver ce qui reste des muscles rele- 
veurs el de les rapprocher par suture comme dans une périnéorraphie. 
(In Thése Detiver, p. 34.) 

Cette facon de faire n'est pas nouvelle, et déja en 1890 Pozzi con- 
seillait la colpo-hystérectomie pour prolapsus, complétée d'une 
périnéorraphie postérieure & la Lawson-Tair, mais il réservait cette 
opération aux cas ou « le col de lutérus est allongé et hypertrophié 
de telle sorte que sa réduction porterait un obstacle évident au 
succés de la reconstitution du périnée ». 

Kao lisant les observations de Desmarest publiées dans la these de 
Detiver, nous remarquons que les sutures qui ferment le vagin ne 
sont pas hermétiques, elles laissent un drainage central (drain en 


{. Voir Bul/. Soc. Chir., 14 mai 1920: Résultats de 10 colpectomies totales, 
Desmanest (Rapp. de M. Savartaup), et 25 mai 1920: La colpectomie dans le traite- 
ment des grands prolapsus génitaux, par M. Lapointe. 

2. De la colpectomie totale, H. Dettver. Thése de Paris, 1920. 

3. Technique tirée de la thése de M''* Kxuxova : Colpectomie dans le prolapsus. 
Thése de Genéve, 1903. 
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caoutchoue ou méche de crins) qui, pendant quelques jours, laisse 
écouler un liquide souvent fétide. Ainsi il n’y a pas a craindre la 
formation d'un hématome au-dessus de la suture vaginale, ni d’acci- 
dents septiques de rétention. La cicatrisation se fait assez lentement 
alitement de 20 & 30 jours). La durée de l’opération est de trois 
quarts d’heure en moyenne. Les résultats éloignés sont bons. 





é SS. 


a cae 


lic. 3. — Le premier surjet rapproche les deux incisions transversales voisines du 
col. Celui-ci disparait derriére la suture. Les fils vont accoler les. surfaces avi-+ 
vées el réduire peu a peu le prolapsus. 


Tels sont les avantages et les inconvénients de l’opération de 
MiitLer ainsi modifiée. 

I] nous parait bien injuste d’avoir laissé dans l’ombre, au cours de 
celte discussion a la Société de Chirurgie, une opération bien fran- 
caise imaginée, employée et décrite plus de vingt ans avant celle de 
Mitten. C’est lopération de Le Fort, ou cloisonnement du vagin. 
Elle est manifestement plus rapide et plus facile a exécuter que 
l’o ération de Miitter. Mon maitre, le Prof. Faure, |emploie 
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fidélement depuis toujours. Les cas que j’ai vu opérer dans son 
service ou que j'ai opérés moi-méme n’ont élé que des succes. Dans 
cette derniére année je reléve 4 cas de prolapsus sénile (cinquante- 
trois & soixante-trois ans). Tous ont été opérés par cloisonnement du 
vagin, l'un par M. Faure, les autres par ses internes et chefs de 
clinique. Tous sont sortis de [hépital bien cicatrisés, en moyenne 
vingt et un jours aprés l’opération. 

Voici le mode opératoire: Le col étant fixé par une pince de 
Mcsevux, un lambeau quadrilatére est taillé sur la paroi antérieure 
du vagin. Ce lambeau est un peu plus grand, un peu plus large 
surtout que celui de Le Fort, il a souvent 6 48 cenlimétres de long 
sur 4 45 de large, il s’étend de 2 centimétres de l’orifice du col a 
3 centimétres du méat urétral. Un lambeau de méme dimension 
est taillé sur la paroi postérieure du vagin. Une premiére ligne de 
sutures en surjet rapproche les deux incisions transversales voisines 
du col; & mesure que les points sont passés et serrés, le col s’inva- 
gine et disparait derriére la suture. Une deuxiéme ligne transversale 
de sutures invagine de la méme facon la surface avivée, et au fur 
et & mesure des lignes de sutures la réduction du prolapsus se 
produit d’elle-méme. La derniére suture rapproche les incisions 
transversales voisines de la vulve. Ainsi les deux surfaces quadrila- 
teres sont complétement accolées, laissant de chaque cdté une sorte 
de petit tunnel qui aboutit, derriére le cloisonnement médian, au col, 
qui de cette facon communique encore avec l'extérieur. 

Il est bien entendu que, dans ce procédé comme dans celui de 
Miter, tout rapport sexuel devient impossible en dehors du coit 
vulvaire. En conséquence, il ne sera utilisé qu’aprés la ménopause et 
en dehors de tout désir de rapprochement sexuel. 

Dans les deux procédés, une fois la cicatrisation bien obtenue, le 
déroulement du vagin n’est plus possible et la cure radicale du pro- 
lapsus est obtenue. 
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XLV* CONGRES 
DE L’AMERICAN GYNECOLOGICAL SOCIETY “ 


(Chicago, mal 1920.) 


E. P. Davis. Anesthésie pendant le travail. — Pendant l'expul- 
sion, administrer quelques bouffées d’éther quand la contraction devient 
douloureuse et cesser dés que la douleur céde; cette pratique stimule 
le travail et ne le reltarde pas. Au moment du dégagement, donner 
de l’éther en milieu confiné. 


B. P. Watson, Provocation du travail. — 1 centimétre cube de 
pituitrine intramusculaire. Les douleurs commencent en général au bout 
de dix minutes et vont en augmentant pendant vingt minutes. On donne 
alors & nouveau 4/2 centimétre cube, qu’on renouvelle si les contractions 
faiblissent. L’auteur injecte ainsi 6 & 8 doses de demi-heure en demi- 
heure. L’important, c'est d'‘injecter une dose avant que l'effet de la précé- 
dente ail cessé. 


C. B. Reed. ‘Provocation du travail. —- Emploi combiné de la 
quinine et de la pituitrine et au besoin du ballon de Champetier 
de Ribes. 


J.B. de Lee. Application prophylactique de forceps. — Plai- 
doyer pour un emploi plus fréquent du forceps chez les primipares. 


Whitridge Williams. Valeur obstétricale de la réaction de 
Wassermann. — Sur 4.000 accouchées, 421 réactions positives. Sur 
302 nés morts ou morts au cours des deux premiéres semaines, 
102 réactions positives. 


John Mac Glinn. La césarienne extrapéritonéale. 

R.L. Dickinson. La fécondation artificielle. — On injecte du 
sperme jusqu’dé production de coliques légéres. L’auteur a oblenu a cing 
reprises des gestations sur trois patientes. Il faut quelquefois plusieurs 


injections. L’auteur, sur 32 injections, n’a eu qu'une fois des accidents. 


4. D'aprés le C. R. du Journ. of the Amer. Med. Assoc., 3 juillet 1920, p. 56, 
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H. T. Byford. Une forme négligée d’endocervicit >. — Aprés les 
endocervicites aigués, il reste parfois de l’exsudat permanent a orifice 
interne et un épaississement de la muqueuse. Cetle sténose donne des 
signes pour lesquels on porte le diagnostic d’endométrite. Le cathétérisme 
montre que cette zone est sensible et saignante. Dans les cas accentués, i] 
détermine une décharge de mucus. Traitement : dilatation progressive 
avec des bougies. 


T. J. Watkins. Traitement des plaies suppurantes consécu- 
tives aux laparotomies. 


R. R. Smith. Hémorragies péritonéales de cause autre que 
la gestation ectopique. — Rupture d'un follicule de Graar ou d'un 
corps jaune, hématome de l’ovaire, tumeurs ovariennes. 


G. W. Kosmak. Nécessité de suivre les femmes aprés leur sortie 
de Il’hépital. — 11 faut examiner les femmes jusqu’au quatre-vingt- 
dixiéme jour du post partum et pour cela créer des « post partum clinic » 
dans les maternités, avec des nurses visileuses. 


W. P. Graves. Opération ou radium en cas de cancer cervical 
opérable. — Le radium ne doit pas étre préféré a l’intervention chirur- 
gicale. Le succés, en matiére de radium, dépend de l’installation et de la 
méthode, ce que les propriétaires de petites quantités ne peuvent réaliser. 


F. J. Taussing. Radiumthérapie du cancer cervical. — ll fault 
préférer l’opération, chez les palientes opérables, au-dessous de trente- 
cing ans, el dans tous les cas trés récents au-dessus de cet age. Le radium 
est A recommander en cas d’obésité, de cardiopathie, de néphrite, dans 
les cas opérables mais non récents, dans les cas limités. Les cas trop 
avancés seront trailés a l'acétone, car le radium augmente la lendance 
aux fistules et les douleurs. 


G. Gellhorn. Procédé pour péritoniser des surfaces dénudées 
au niveau d’un uterus. 


W. A. Coventry. Kystes lutéiniques et méle hydatiforme. — 
Deux observations. Dans la deuxiéme, Ja tumeur ovarienne semble élre 
apparue aprés l’extirpation de la mole. H. ViGNeEs. 
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ANALYSES 


AFFECTION DES VOIES URINAIRES CHEZ LA FEMME 


F. B. Block. — The treatment of acute gonorrhea in females (Le traite- 
ment de la blennorragie aigué chez la femme). Amer. Journ. Med. Se., 
Philadelphie, 1920, t. CLIX, p. 572. 


Le traitement de la période aigué de la blennorragie est un peu trop 
négligé et cependant ce traitement met souvent a l’abri des complications 
ultérieures. Contre l’urétrite, qui est souvent le premier stade de la blen- 
norragie, B. conseille le repos, le santal, les boissons abondantes, des 
sédatifs tels que la teinture d’hyoscyamine associée au bromure de sodium. 
Lorsqu’au bout d'une quinzaine les douleurs et lécoulement urétral ont 
notablement diminué, on doit recourir au traitement local (application 
avec un pelit tampon d’ouate d'une solution de nucléinate d'argent a 
15 p. 100 ou de nitrate d'argent a5 p. 100 sur toute la longueur de l'urétre). 
Avant lapplication de la substance modificatrice, il faut assécher avec soin 
la muqueuse avec un peu douate hydrophile enroulée autour d'un porte- 
colton. Il est bon, en introduisant et en retirant le porte-coton, de lui 
imprimer un mouvement de spire pour étre sir de ne pas abandonner le 
coton dans le canal. H. H. 


Frederick R. Charlton. — Cystitis senilis feminarum, Surgery Gyne- 
cology and Obstetrics, octobre 1916, p. 371 (huit figures dont quatre 
en couleurs). 


L’auleur, depuis quinze ans, a observé une infection assez fréquente 
chez la femme, inexistante chez homme et caractérisée principalement 
par des papules et des bulbes de la muqueuse vésicale, associés le plus 
souvent a des lésions analogues du vagin et du rectum. 

Cette maladie se voit chez les femmes 4gées, généralement de grandes 
multipares, longtemps aprés la ménopause et en bon état de santé géné- 
rale. Ces femmes se plaignent de la vessie et en général jamais elles n'ont 
ressenti auparavant de symptome de cet ordre. Cette affection se présente 
par crises qui peuvent coincider avec des diminutions de l'état général ou 
avec de mauvaises conditions climatériques. 

Les symptomes consistent en envies fréquentes d’uriner, ténesme, 
brailures. Ces symptémes ont des exacerbations qui peuvent déterminer 
la perte du sommeil et un tourment extréme et secondairement un trouble 
grave physique et psychique. Ces crises peuvent persister pendant des 
mois et sont suivies par des périodes de confort relatif. L’urine est trouble; 
elle contient du mucus, du pus et rarement du sang. L’urine n’est jamais 








268 ANALYSES 


filante comme ¢a se voit dans les cystites des jeunes et chez les prosta- 
tiques. 

Au point de vue bactériologique, il n’y a aucun type constant; on trouve 
en général du staphylo, quelquefois du coli. I] faut prendre quelques pré- 
cautions pour éviter de trouver du bacille du smegma. 

Cette affection coincide quelquefois avec le prolapsus, mais il n’y a 
aucun rapport. Au cystoscope, on trouve pendant les crises des élevures 
papulo-vésiculeuses et une inflammation diffuse. L’auteur en donne diverses 
reproductions. Cet aspect évoque assez le terme d'eedéme bulleux, mais il 
est différent de ce qu'on décrit sous ce nom dans la cystite gonococcique 
et quelquefois dans la tuberculose. Il rappelle assez la disposition d'une 
éruption d’herpés et on pourrait croire que c’est une localisation d’une 
affection de ce genre. Sans entrer dans aucun détail, ‘auteur rejette cette 
interprétation. 

Presque sans exception il existe de la vaginite sénile avec atrophie du 
tissu sous-muqueux et érosion, et ulcération de l’épithélium. 

Il en est de méme au niveau de la muqueuse rectale. Celle-ci montre 
de multiples érosions punctiformes ou de larges zones ulcéreuses reposant 
sur une base rose et velvétique. La lésion rectale est d'ailleurs plus sujette 
aux affections secondaires et a l‘irritation. 

Les antécédents cliniques et les résultats du Wassermann permettent 
d’éliminer une origine syphilitique. Il y a lieu de rapprocher cette affection 
de la bronchite chronique avec ectropion et du catarrhe naso-pharyngé 
d’ou le nom de Cystitis senilis feminarum proposé par l'auteur. 

Au point de vue traitement, les irrigations chaudes de solutions bori- 
quées et les instillations d’argyrol donnent d’excellents résultats. Au 
niveau du rectum et du vagin, on emploiera avantageusement les douches 
alcalines chaudes. Tout traitement topique plus énergique serait hors de 
propos. Mais on obtiendra une amélioration remarquable des symptémes 
par l'injection de gaiacol. H. ViGNes. 


H. Violet. — De la restauration de laponévrose sous-vésicale dans la 
cure de la cystocele vaginale (Lyon médical, 25 avril 1920, n° 8, 
p. 341). 


Ce travail a pour but de préciser les résultats et certains points de la 
technique que préconise V. dans la cure de certains prolapsus. D’aprés 
cet auteur, il y a souvent déficience de la lame conjonctivo-musculaire gui 
va de l'utérus au pubis, d’ou la cystocéle. Dans les cas simples, on a affaire 
a un simple glissement de la vessie a travers un vérilable trou aponévro- 
tique, dont il suffit de dégager et de suturer les bords aprés refoulement 
de la hernie vésicale. Les cas les plus complets sont les éventrations de la 
ligne blanche vaginale antérieure, allant du col utérin & la symphyse 
pubienne. Deux éventualités sont alors possibles. Ou bien il y a allonge- 
ment simple de la lévre antérieure du col; le clivage de la vessie d’avec 
l'utérus est trés facile et doit s’exécuter jusqu’au cul-de-sac péritonéal 
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vésico-utérin. Ou bien il y a allongement sus-vaginal du col tout entier; 
la dissection est ici trés difficile ; il faut bien dégager la vessie dans l'angle 
diédre que forme le col utérin aminci avec la paroi vaginale éversée et 
pousser le décollement jusqu’au cul-de-sac péritonéal ; on est quelquefois 
conduit & sectionner la partie la plus inférieure des ligaments vésico- 
utérins, ce qui permet a la vessie de remonter. Par traction sur les liga- 
ments ou sur l'aponévrose sous-vésicale, on tend et l’on voit les insertions 
de ces éléments sur l'ulérus: c’est 1a que doit passer le premier point de 
suture, qui saisira en méme temps la face antérieure de l'isthme utérin. 
Les autres points sont plus faciles a placer. A la fin de la suture, on a un 
rideau aponévrotique intact sous la vessie allant de l’utérus au col vésical. 
Ce n’est que si la lame aponévrotique sous-vésicale est de valeur douteuse 
qu'il faut alors recourir au procédé de Scuauta-Wertuerm. Les résultats 
obtenus par V. ont été bons et se sont maintenus chez plusieurs femmes 
opérées depuis six et dix ans. A. CHALIER. 


Reginald M. Rawls. — Cystocele : Review of the literature with a 
further preliminary report of an operation (Cystocéle : revue de la 
littérature, relation d’une opération). Gyn. Trans. of the Amer. Gyn. 
Society, t. XLII, p. 133. 


Aprés un long historique de la cystocéle, Rawts résume le procédé opé- 
ratoire personnel qu'il a décrit tout au long dans le numéro de mars 1918 
de l'American Journal of Obstetrics. H. Hi. 


William C. Quinby. — Some urologic aspects of dermoid cysts (Quelques 
aspects urologiques des kystes dermoides). The Journ. of the Amer. 
Med. Ass., 4 octobre 1919, p. 1045. 


Oss. I. — Kyste dermoide de la cloison vésico-vaginale ayant produit une 
ulcération de la vessie avec hématurie profuse. 

Une femme de vingt-cing ans entre & ’hépital de Brigham, se plaignant 
d’hématurie. Elle a eu deux enfants avec accouchements normaux. Il y a neuf 
ans, elle a eu quelques petits troubles d’incontinence et depuis un an ces 
troubles ont augmenté et elle éprouve ala fin de la miction Jasensation de vouloir 
uriner encore, quoiqu’elle en soit incapable. Pas de douleurs vésicales. Depuis 
deux mois, hématurie. 

A l'examen général, on voit un premier degré de cystocéle et une déchirure 
légére du col. 

La cystoscopie montre une vessie normale, sauf une surface de 2,5 centi- 
métres de contour située sur la gauche du trigone, juste sur le bord du méat 
urinaire interne. Cette surface fait saillie dans la vessie et la muqueuse est 
irréguliére et ulcérée, présentant un ou deux points hémorragiques et partout 
ailleurs des dépéts phosphatiques. 

Les uretéres paraissent normaux et laissent passer une urine normale non 
teintée de sang. On attribua a cette saillie du plancher de la vessie une origine 
néoplasique parce qu'elle durait depuis longtemps sans autres signes que ceux 
de ’hémorragie et 4 cause de cette tendance a la nécrose avec dépéts calcaires. 
On décida d’intervenir. 

Opération en deux temps. — Laparotomie médiane allant du pubis a 3 centi- 
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métres de l’ombilic, la malade étant en position de Trendelenburg. Incision 
transversale du péritoine a la base du cul-de-sac vésico-ulérin et séparation de 
la vessie d’avec la paroi utérine. Ouverture de la-vessie par incision verticale sur 
sa paroi postérieure. Au moyen de fils placés sur les lévres de la plaie, on attire 
la tumeup et on l’entoure d'une incision elliptique occupant toute l'épaisseur de 
la vessie ; fermeture de la vessie par points séparés au catgut. Il est impossible 
de placer exactement les points les plus rapprochés du méat urinaire et on laisse 
en cet état pour l’aborder par la voie vaginale. Fermeture de la vessie, suture 
du péritoine au catgut avec drain dans la vessie pour |’écoulement de l'urine et 
fermeture de la paroi en trois plans. 

La malade est ensuite placée dans la position de la taille et préparée pour 
séparer la paroi antérieure du vagin du col de la vessie. 

En suivant une incision transversale au-dessous de lurétre, on voit que ce 
que l’on avait pris pour un cystocéle est un kyste dermoide. On l’incise — il 
contient environ 10 centimétres cubes de matiére crémeuse, jaune, épaisse — 
et on observe que la paroi du kyste communique avec la saillie vésicale que l'on 
vient d’exciser par Ja voie abdominale. Suture de la vessie par points séparés; 
suture de la paroi vaginale et pansement vaginal pendant vingt-quatre heures. 

Guérison au bout de dix-neuf jours. 


Oss. Il. — Ayste dermoide de l’ovaire remplissant le bassin, communiquant 
avec la votite de la vessie et provoquant une cystile grave. 

Une femme de 43 ans, non mariée, sans autres antécédents qu'une péritonite 
& 23 ans, se plaint d’éprouver depuis quatre mois de la pellakiurie avec urines 
troubles, des douleurs a la miction; pas d’hématurie, ni de fiévre ; amaigrisse- 
ment, dysurie depuis six semaines. 

Examen. — On trouve au-dessus du pubis une grosse masse ronde, remon- 
tant 4 mi-chemin de l’ombilic, large de 11 centimétres a sa plus grande largeur, 
modérément tendue a la palpation et ne variant pas quand on remplit ou vide Ia 
vessie. Pas de sensibilité dans l’'angle costo-vertébral. Au toucher rectal, on 
trouve quelle remplit tout le bassin et rejette Putérus en arriére. 

A la cystoscopie, la vessie est diminuée de volume et contient en abondance 
du pus épais; la région du trigone est trés infectée. Dans la paroi postérieure et 
supérieure de la vessie, on trouve une petite surface irréguliére de 1 centimétre 
sur 2 centimétres congestionnée, avec de petites saillies mamelonnées, et 
entourée d'un cercle edémateux. On ne peut préciser s'il y a pénétration dans 
la vessie ou s'il y a seulement une adhérence de la tumeur produisant des trou- 
bles circulatoires. 

Opération : 6 mars 1919. — Al’opération faite par voie abdominale, on trouva 
un gros kyste dermoide de l’ovaire droit adhérent 4 l’épiploon en avant; ala 
base de la vessie et en arriére a l’anse sigmoide, opération pénible et longue. 

Aprés l’opération, la malade présenta des signes d’obstruction intestinale et 
il fallut procéder 4 une nouvelle intervention le 13 mars 1919. 

La malade mourut trente-six heures aprés. 

Autopsie. — On trouva, a l’autopsie, l’iléon paralysé avec une péritonite fibri- 
neuse. En méme temps, il y avait une nécrose de la paroi postérieure de la 
vessie avec cystite et inflammation du tissu cellulaire périvésical. 

On connait bien cette action du kyste dermoide sur les tissus frais avec 
lesquels i] est en rapport, action toxique protéolytique. Sur le péritoine, il en 
résulte une péritonite adhésive non infectieuse. 

Ce grand kyste de l’ovaire avait une structure banale. 


Oss. Il. — Une troisiéme observation montre Iaction dun kyste dermoide 
pouvant délerminer des coliques néphrétiques. 

Une femme de 27 ans, sans autres antécédents qu'une scarlatine en bas age, 
vint se plaindre de douleurs abdominales diffuses. Bient6t ces douleurs se loca- 





PAPI EE ELLE? 











OSE ad 6 CE cate 





ANALYSES 2714 


lisérent & la région lombaire gauche avec irradiations sous le rebord des fausses 
cétes, puis jusque dans l'aine et prirent le caractére de coliques accompagnées 
de nausées sans produire de vomissements. 

On pensa a des coliques néphrétiques; on ne sentait aucune tumeur rénale; 
l'on fit une radiographie qui éclaira le diagnostic. On apercut nettement deux 
dents sur la paroi gauche du bassin. Or la malade était sire de n’avoir pas avalé 
de dents; on ne trouvait sur les radiographies aucun signe de calcul. On fit 
donc le diagnostic de kyste dermoide de l’ovaire. 

Sur ces entrefaites, la malade se mit 4 vomir, présentant non plus seulement 
des signes de compression de l'uretére, mais encore d’obstruction intestinale. 
Il est Aremarquer que, brusquement avant l’apparition des symplomes d’obs- 
truction intestinale, la malade eut une crise de décharge urinaire faisant croire 
qu'elle avait eu une hydronéphrose qui venait de se dégager. 

A l'opération, on trouva deux kystes de l’ovaire multiloculaires. L’uretére 
gauche ne présentait pas de traces de compression extérieurement, ce qui n‘in- 
firme nullement le diagnostic; les symptémes d’hydronéphrose qu’a eus cette 
malade fournissent une explication satisfaisante. Le cOlon pelvien présentait le 
symptOme banal d’une obstruction modérée et récente. F. Hrppen. 


Ruben Peterson. — Uretero-ureteral anastomosis (L'anastomose urétéro- 


urétérale), Surgery, Gynecology and Obstetrics, vol. XXXI, n° 2, 
aout 1920, p. 132-142. 


L’anastomose urétéro-urélérale est une intervention assez rare, car il 
est exceptionnel qu’on soit amené a réséquer de propos délibéré un seg- 
ment de luretére. 

Dans la grande majorilé des cas, il s’agit d'un accident opératoire. Les 
résultats éloignés de intervention sont intéressants & examiner et on ne 
peut parler de guérison que si on a fait l’examen fonctionnel du rein. 
L’organe peut en effet s'atrophier ou devenir hydronéphrotique sans aucun 
signe et sans un examen rénal fonctionnel, on croirait & une guérison. 

P. a eu l'occasion de faire une anastomose urétéro-urétérale. Malade 
atteinte d'un cancer du col de l’utérus. Opérée le 16 mai 1919, l'uretére 
droit ful sectionné au cours de I'hystérectomie. Une anastomose termino- 
terminale avec invagination du bout rénal de l'uretére dans le bout vésical 
fut pratiquée. La suture fut péritonisée. Pas de filtration d’urine. La 
malade fut revue le 12 décembre, pas de récidive du néoplasme. A la 
radiographie, une sonde urétérale introduite dans l'uretére montrait ce 
dernier en place normale, le rein n’était pas augmenté de volume. Aprés 
uréléro-pyélographie, on trouva une dilatation nette portant sur les calices 
du rein droit et sur luretére, particuliérement entre la 3° et la 5¢ lombaire. 
Les orifices urétéraux étaient symétriques, sans trace d'intlammation et 
avec éjaculations normales. Les fonctions du rein étudiées a la phtaléine 
étaient nettement déficientes du cdté droil, pas de microbe dans l'urine. 
En résumé cette malade présentait le premier stade de lhydronéphrose 
avec diminution nette du fonctionnement du rein. 

P.a réuni 72 cas d’anastomoses urétéro-urétérales par des procédés 
variés; 4 morts semblent parmi ces cas directement imputables a l’anasto- 
mose, il est vrai que ces 4 observations concernent des faits relativement 
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anciens. Au point de vue des résultats immédiats, sur les 29 cas de suture 
termino-terminale, on observa la filtration de l’urine 9 fois. Cette filtration 
est l'indice d'une faute de technique, pareil suinlement ne pourra cesser 
que par la formation de tissu cicatriciel qui risque de rétrécir l’uretére et 
et de créer une dilatation de l’uretére et du bassinet. Sur les 25 cas de 
suture latéro-latérale, il n’y eut filtration que 5 fois, et 15 cas de suture 
termino-latérale ne s'accompagnérent de filtration que 2 fois. Mais le choix 
de la technique ne saurait se faire d’aprés la filtration. 

La méthode termino-terminale est |’opération de choix, sa simplicilé et 
sa facilité doivent la faire préférer, elle ne sacrifie qu’un segment minime 
de l’uretére et, s'il y avait traction, on libérerait les 2 segments rénal et 
vésical deluretére. On adjoindra un drainage rétro-péritonéal par le vagin. 
Les autres procédés opératoires sont plus compliqués et ce qu'il importe, 
c’est de retenir un procédé simple ; l’accident étant relativement rare, le 
chirurgien risquerailt d’étre peu familiarisé avec un procédé trop complexe. 

Les résultats fonctionnels postopératoires méritent d’étre examinés, 
surtout au point de vue du fonctionnement du rein, un excellent état 
général du malade opéré peut étre compatible avec l’atrophie ou I’hydro- 
néphrose du rein dont luretére a été suturé. Mac Donagn, en 1895, 
constate le premier par cystoscopie la perméabilité de l'uretére suturé. 
Pozzi montre une différence dans l’éjaculation de l'urine du cété opéré, 
qu'il attribue au défaut de contractilité de l’uretére. Mais toutes les obser- 
vations restent muettes sur l'état du bassinet et de l’'uretére au-dessus de 
l'anastomose. ’ 

Dans le cas oti il y a eu filtration aprés l’anastomose, le résultat fone- 
tionnel risque d’étre forcément mauvais & cause du tissu de cicatrice qui 
va comprimer l’uretére. Si la filtration reslait permanente, la néphrec- 
tomie devrait étre pratiquée de préférence 4 une seconde tentative d’anas- 
tomose. Mais toute anastomose urétérale, quelque parfaite qu'elle soit, 
sera suivie d'un certain degré de dilatation de l'uretére et du bassinet; ce 
fait a été montré par les expériences d’ALskNnE. Aprés suture de l'urelére, 
il se produitun type particulier d’excrétion de l'urine par atonie du seg- 
ment inférieur et cessation des ondes péristalltiques. L’urine s’accumule 
dans l’uretére au-dessus du point d’anastomose jusqu’d ce qu'elle soit 
poussée plus bas par une nouvelle onde péristallique venue du segment 
supérieur. 

Malgré des suites opératoires normales, le malade de P. présentait déja 
six mois apres l’opération un certain degré de dilatation de l'uretére avec 
diminution de la valeur fonctionnelle du rein de ce cdté. Cette atonie de 
l'uretére, cause premiére de la dilatation sus-jacente, serait due, d’aprés 
ALSKNE, ala solution de continuité de la couche musculaire urétérale et a la 
cicatrice opératoire. L’excrétion de l’urine sur l’uretére suturé se voit a la 
cystoscopie sous forme d’une émission continue de l'urine. 

S'il est vrai qu'on peut admettre que !a réparation de tout uretére 
s’'accompagne plus tard d’hydronéphrose, a plus forte raison cette derniére 
se produira-t-elle dans les cas ott l'uretére opéré était déja dilaté. 
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Il convient de juger chaque cas en particulier, le résultat fonctionnel 
étant d’autant plus mauvais que l’opération a lieu sur un uretére malade 
el que la technique est moins bonne. L’hydronéphrose guérit d’elle-méme 
par l'atrophie du rein. 

Malgré tout, et en admettant que d'autres observations vieunent 
confirmer ces conclusions, la suture de l'uretére ne doit pas étre rejetée, 
la simple diminution du fonctionnement rénal vaut encore mieux que sa 
suppression absolue par néphrectomie ou ligature du conduit. 

GOUVERNEUR. 


R. R. Smith. — Prolapse of the female urethra (Prolapsus de |’urétre 
féminin). Journ. Am. Med. Assoc., Chicago, 1920, t. LXXIV, p. 1639. 


Sur la malade étendue, au repos, on ne voit souvent qu'une trés légére 
saillie, qui pourrait presque étre regardée comme un état normal; mais 
lorsqu’elle pousse le prolapsus apparait. A ce prolapsus est fréquemment 
associé un méat élargi, au niveau duquel on trouve quelquefois un petit 
polype. En méme temps qu'on pratique une opération plastique vaginaie 
il faut, sil y a lieu, enlever un petit polype, réséquer une muqueuse uré- 
trale prolabée, rétrécir le méat pour le ramener a ses dimensions nor- 
males. H. H. 


Marion. — Le traitement des sections de l'uretére. Bull. ef Jem. de la 
Soc. de Chir., Paris, 1920, p. 16 et 29. Discussion. 


A propos de deux observations présentées par M. Cutrottau, M. Marion 
fait un rapport sur l'urétérorraphie aprés section de luretére. Dans les 
deux cas de M. Currowiau, il s’agissait de lésions survenues au cours d'opé- 
ralions, une fois pendant l’ablation d’un fibrome intraligamentaire, une 
fois pendant l’extirpation d’un pyosalpinx adhérent. Dans les deux cas, 
M. Curro.tau fit la suture termino-terminale une fois avec du fil de lin, une 
fois avec du catgut. Les deux malades ont guéri. 

A propos de ces deux observations, M. Marion fait observer que, dans 
les cas ot. l'uretére est sectionné trés bas, implantation directe dans la 
vessie est préférable & la suture bout a bout. Lorsque la sulure bout a bout 
est seule possible, M. Marton, si l’uretére est dilaté (comme c’étail le cas 
dans une des observations de Cutrottau), conseille le procédé de Poet, inva- 
gination d'un des bouts dans l'autre bout, fendu ou non, dont les tuniques 
ont été préalablement entropionnées, parce qu’on a ainsi un affrontement 
de larges surfaces et que l’on évite la pénétration a l’intérieur de la cavité 
de fils qui peuvent devenir le siége de formations calculeuses. II reste hési- 
tant sur lutilité d’une sonde urétérale 4 demeure et insiste en terminant 
sur ce fail que l'uretére peut se rétrécir secondairement et le rein se selé- 
roser comme il l’'a constaté chez une malade sans que la moindre douleur, 
la moindre dilatation du rein ait pu mettre l’attention en éveil. 

M. Micnon pense que, méme avec un résultat immédiat satisfaisant, il 
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est difficile d’empécher un rétrécissement avec dilatation secondaire du 
rein. 

M. Turrier regarde la sonde 4 demeure comme plus nuisible qu’utile; 
il insiste sur l’atrophie larvée du rein aprés la ligature de l’uretére ou sa 
sténose serrée, sur le développement d'une uronéphrose lorsque la sténose 
est moindre. 4 

M. Lecueu insiste de méme sur l’atrophie silencieuse du rein. 

M. DusarteR mentionne un cas d'urétéro-cysto-néostomie ou la per- 
méabilité de l’orifice a été constatée cing ans aprés l’opération. 

M. Proust rejette la sonde & demeure et préconise l’urétérorraphie par 
invagination, que l’uretére soit ou non dilaté; il insiste surl’avanlage qu'il 
y a A retourner le bout supérieur avant de procéder 4 linvagination, le 
rétrécissement se produisant au niveau de la tranche libre du bout supé- 
rieur qui, n’étant pas affronté, se cicatrise pour son compte. 

M. Douvat signale que dans un cas de suture termino-terminale di a 
M. GouverNEUR et regardé comme guéri par M. LecueEv, il a di secondai- 
rement réopérer la malade qui avait un rétrécissement infranchissable de 
luretére, el chez laquelle il a fait une anastomose latéro-latérale de l'ure- 
tere dans la vessie. 

M. Lenormant, dans un cas d'implantation vésicale de l'uretére, a vu, 
malgré la perméabilité de l’orifice, la valeur fonctionnelle du rein diminuer 
notablement au bout de quelques mois. 

M. Routter relate un cas d’urétéro-cysto-néostomie qu'il avait regardé 
comme un beau succés. Trois ans plus tard la malade succombait a la suite 
d’une opération césarienne, et a l’autopsie on constatait que l'uretére 
implanté était complétement oblitéré, le rein atrophié, réduit au volume 
d'une noix. 

M. Brin a revu une de ses opérées quatorze ans aprés une urétéro- 
cysto-néostomie: le cathétérisme urétéral double montra que du cété opéré 
il y avait 12 grammes d’urée par litre, alors que du célé sain il y avait 
45 grammes; la valeur fonctionnelle du rein n’était done que peu dimi- 
nuée. H. H. 


H. Saenger. — Betractungen iiber die alleinige, akute Gonorrhoe der 
weiblichen Harnréhre, der glandulae urethrales und paraurethrales 
(Considérations sur la blennorragie aigué de l'urétre de la femme, des 
glandes urétrales et para-urétrales). Monatsschrift fiir Geburtshilfe 
und Gynakologie, Berlin, 1920, t. LIII, p. 197-203. 


Devant l’ignorance de leur état de malades atteintes d'une affection 
gonococcique, il existe un danger considérable dans la dissémination de 
cette infection. Aussi serait-il utile de faire l’examen systématique des 
sécrétions de lurétre et du canal cervical ; cet examen parait d’autant 
plus important qu’au début l’infection est localisée a l’urétre et qu’a la 
suite de rapports répétés, d’injections ou aprés les régles, on peut voir sur- 
venir une infection du canal cervical donnant lieu aux formes les plus 
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difficilement curables de la blennorragie. Aussi toute infection blennorra- 
gique de l'urétre de la femme doit étre traitée dés le début, le but prin- 
cipal consiste 4 instituer un véritable traitement prophylactique a l’égard 
du col de l'utérus et c’est 1a une chose de particuliére importance peur les 
femmes enceintes. 

Dans ces eas, il conviendrait d’éviter tout rapport sexuel, loute injection 
vaginale; les parties génitales externes seront lavées au permanganate de 
potasse, au chlorure de zine a 1/2 p. 100. Le médecin devrait injecter dans 
l’urétre 1 fois par jour dans le cas de traitement ambulatoire, 2 a 3 fois 
dans le cas de traitement au lit, une solution d’ « argonin » 45 p. 100 ou de 
«lichtargan » a 1 p. 1.000. Quelque temps aprés on pourra en outre laver 
l’urétre avec du nitrate d’argent a 1-2 p. 100, et lous les deux jours intro- 
duire du protargol a5 p. 100. 

Pendant les régles le repos au lit est indispensable et on donnera 
3 fois par jour un granule d’atropine a 0,001. Par un pareil traitement, 
dans bien des cas, on est arrivé & limiter la blennorragie 4 l'urétre et aux 
glandes para-urétrales et & la guérir. Cette guérison est beaucoup plus 
rapide et plus stire que celle d’une blennorragie ulérine. 

Un double processus semble expliquer pour l’auteur l’infection fré- 
quente de la région urétrale. L’érection comprime le contenu de l'urétre et 
pendant l'introduction du pénis lorifice de lurétre se trouve étre sur la 
paroi supérieure du conduit du vagin. La sécrétion gonococcique se trouve 
dispersée et cetle sécrétion microbienne est fortement diluée par le liquide 
spermatique. Grace au bouchon muqueux de lorifice utérin externe, pen- 
dant la période intermenstruelle, l’utérus se trouve protégé d'une facon 
mécanique contre ces produits microbiens. 

Contrairement aux affirmations souvent émises, l’auteur considére que 
le mucus du col des sujets sains n’est pas un milieu nutritif favorable pour 
les gonocoques. Par contre, quand pendant la menstruation cette sécré- 
lion est mélangée de sang, elle devient le terrain de culture de choix pour 
les gonocoques et aprés semblable infection les processus inflammatoires 
lui conservent cette propriété. 

Dans le cas de défloration par un blennorragique, il se produit le plus 
souvent une inflammation -de toutes les muqueuses de la sphére génitale 
jusgu’a lorifice utérin interne. 

Sur 98 cas ot! lauteur a pu conslater bactériologiquemeat la blennor- 
ragie, il a trouvé des gonocoques 96 fois dans l’urétre, et dans 78 cas seu- 
lement il y avait en méme temps des gonocoques dans le canal cervical, 
inversement il a trouvé 2 fois l’absence de gonocoques urétraux chez des 
blennorragiques. GOUVERNEUR. 
Heinrichsdorff. — Uber eine Striktur der weiblichen Harnrohre (Un cas 

de rétrécissement de l’urétre de la femme). Zentralblatt fir Gyniko- 

logie, n° 39, 25 septembre 1920, p.,1081. 

Le rétrécissement de l’urétre chez la femme est rare; les scléroses blen- 
norragiques, si fréquentes chez homme, se rencontrent exceptionnelle- 
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ment sur l'urétre de la femme. Par contre, le traumatisme, soit au 
moment de l’accouchement, soit aprés une intervention obstétricale, peut 
produire une lésion qui créera un rétrécissement cicatriciel secondaire. 

L’auteur rapporte le cas d'une femme de soixante-cing ans qui présenta 
de incontinence d’urine et des mictions‘sanglantes les derniers jours. La 
vessie était considérablement distendue et le cathétérisme, difficile, exigea 
une certaine force. Le diagnostic porté fut celui de cancer du col vésical. 

L’autopsie montra des lésions de pyélonéphrite suppurée caracté- 
risées; l'urélre élait rétréci par une voussure de la taille d’un haricot, 
dure, qui occupait la paroi postérieure de l’urétre, ce dernier ne laissait 
passer que des sondes fines. La vessie trés distendue présentait une ulcé- 
ration. Une coupe passant par le milieu de la zone rétrécie montrait un 
orifice infundibuliforme allant de lurétre a la cavité vaginale. Au niveau 
de cet orifice vaginal il existait une autre fente se portant dans l'urétre, si 
bien qu’on avait l’existence d’une sorte de coin a base urétrale, 4 sommet 
vaginal, et la base de ce coin faisait saillie dans la lumiére de l'urétre, 
créant le rétrécissement. 

L’auteur pense qu'il s‘agit d’un abcés. péri-urétral situé entre l'urétre 
et le vagin; cet abcés se vida dans ces deux cavités el guérit avec une petite 
fistule. Peut-étre s’agit-il d'un traumatisme obstétrical, c’est la ’hypothése 
que souléve l’auteur et a laquelle il se rallie, bien que l'histoire de la 
maladie ne soit pas en faveur de cette supposition. L’intervalle était de 
vingt ans entre l’accouchement et les accidents que présenta cette femme. 
IskaAEL admet que chez l’homme l’intervalle entre la blennorragie et le 
rétrécissement est de dix-huit ans. L’observation de Heinricusporer vien- 
drait 4 l'appui de lorigine traumatique des rétrécissements de la femme. 

R. GOUVERNEUR. 


Pousson. — Incontinence durine chez une femme atteinte de fibrome de 
lutérus enclavé dansjle petit bassin. Pull. de la Soc. francaise d’ Uro- 
logie, 14 juin 1920, p. 441. : 


-Femme de cinquante-trois‘ans, mére de deux enfants, perdant depuis 
quatre ans invyolontairement toutes ses urines, la nuit comme le jour. Pas 
de tumeur au palper abdominal ; au toucher vaginal, le cul-de-sac droit est 
rempli par une masse dure, réguliére, sans bosselures que l'on retrouve 
par le toucher rectal. La vessie est vide, l’explorateur métallique pénétre 
de 748 centimétres et ne peut étre retourné, les parois vésicales étant 
appliquées l’une a l'autre et la transformant en une sorte de portefeuille. 
Le 24 mars Pousson ouvre la cavité de Rerzius, constate que la vessie est 
souple, mais qu’au- dessous d’elle et 4 droite se trouve un fibrome utérin. 
Hystérectomie abdominale subtotale. Pendant tout le temps du séjour au 
lit la malade retient 50 4 60 c.c. d'urine; mais dés qu'elle se léve, l'incon- 
tinence reparait. Y a-t-il insuffisance du sphincter, impossibilité du muscle 
vésical 4 se dilater? c’est ce que M. Pousson se propose de rechercher. 

H. Hi. 
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E. Solms. — Blasenfisteloperation mittels utero-vaginaler Interposition 
der Plica (Traitement opératoire de la fistule vésicale par interposition 
utéro-vaginale du repli séreux vésico-utérin). Zentra/blatt fiir Gynako- 
logie, n° 37, 11 septembre 1920, p. 1022. 


I] existe un nombre considérable d’opérations pour traiter les fistules 
vésicales et cependant les résultats sont toujours incertains. Par analogie 
avec la chirurgie intestinale, le péritoine représente un matériel plastique 
de premier ordre; aussi doit-on, dans la cure d'une fistule vésico-vaginale, 
recouvrir la suture de péritoine et favoriser l’adhérence de la séreuse. Le 
péritoine vésico-vaginal est le matériel tout trouvé pour péritoniser la 
région de la fistule comme on le fait dans la chirurgie de l’utérus. Au bout 
de vingt-quatre 4 quarante-huit heures il y a adhérence de la séreuse avec 
la paroi vésicale. Soums applique cette technique depuis dix ans, voici son 
procédé opératoire : 

1° Libération de la fistule par incision longitudinale vaginale antée- 
rieure, le vagin est largement libéré sur les célés; 

2° Décollement de la vessie aprés section du ligament vésico-utérin ; 

3° Suture de la fistule, les points de suture ne seront pas trop nom- 
breux et se trouveront placés transversalement ; 

4° Péritonisation de la plaie vésicale que l'on fera a l'aide du cul-de-sac 
vésico-utérin. Ce cul-de-sac est largement ouvert pour pouvoir étre amené 
sur l'incision vaginale ; 

5° Renforcement de la péritonisation ; 

6° Fermeture du cul-de-sac vésico-ulérin. 

L’ouverture du cul-de-sac n'est pas dangereuse, car la paroi utérine 
antérieure vient protéger la cavilé abdominale et limiter l’infection par 
accolement de cette paroi. Les inconvénients des autres méthodes (abcés, 
rétention d'urine, formation de fistules nouvelles) n’existent pas du fait de 
la fixation du vagin et de la pression de l’utérus qui appuie sur la suture 
péritonisée, 

La mortalité opératoire est nulle. 

FreUND a modifié ce procédé, mais au cas ot la suture n’est pas étanche, 
la cavité abdominale nest pas protégée. ; 

WoLkeEwirTscH remplace le corps de lutérus par le col, mais cette tech- 
nique compromet les accouchements ultérieurs et en suivant la méthode 
de l’auteur ces inconvénients n’existeraient pas. Les interveptions retar- 
dées sont toujours défavorables, le moment de choix s‘observe aprés la 
chute des petites escarres, quand les bords de la fistule sont nets. La vessie 
sera préparée par des lavages faits par l'urétre et par la fistule. S'il existe 
des masses cicatricielles, on devra faire une large incision périnéo-vagi- 
ginale; dans le cas de cicatrices prés du col, il faut libérer ce dernier. Le 
vagin sera tamponné quarante-huit heures pour assécher la plaie opéra- 
toire. La sonde vésicale sera changée au sixiéme jour et ne sera plus placée 
que temporairement, la malade sera sondée. Les 10 cas de l’auteur démon- 
trent la valeur de sa méthode. R. GOUVERNEUR. 
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P. Zweifel. — Die abdominale Operation hochsitzender Blasenscheiden 
und Blasengebiirmutterfisteln (L’opération par voie abdominale des 
fistules vésico-vaginales haut placées et des fistules vésico-utérines). 
Monatsschrift fir Geburts. u. Gynék., Berlin, 1920, t. LIII, p. 3-42. 


L’auleur prend parti pour la voie abdominale dans la cure opératoire 
des fistules vésico-vaginales. C’est TRENDELENBURG qui, en 1881, emploie la 
voie haute pour opérer les fistules, mais il passe au-dessous du péritoine 
aprés refoulement en haut du fond du cul-de-sac péritonéal. La paroi 
vésicale est ouverte transversalement et la perforation sulurée. 

Cette méthode fut appréciée trés différemment, ZweireL l’employa une 
fois, mais l’intervention fut longue et pénible, et malgré le succés l'auteur 
ne conseille pas ce procédé. C'est que dans ce cas la facilité de l’opération 
est liée 4 la mobilité de la vessie; si celle-ci peut élre amenée au dehors 
l’opération est simple; quand elle reste dans la profondeur sans venir, 
les difficultés sont considérables ; la section partielle ou la désinsertion des 
muscles droits peut créer une éventration ultérieure. 

Quand, au cours d'une opération abdominale, la vessie est blessée, la 
suture de la perforation est simple, on doit faire un surjet muqueux, puis 
un second également musculeux a la soie, enfin la séreuse est fermée; 
c'est en se fondant sur ce fait que l’auteur discute d’aprés ses observations 
les indications opératoires dans la cure des fistules vésico-vaginales hautes 
et qu’il recommande la voie intrapéritonéale. 

Dans un cas il s’agissait d'une fistule vésico-ulérine haut située, par 
voie intra-péritonéale on put mobiliser vessie et utérus, fermer la fistule 
et guérir la malade. Cing fistules vésico-vaginales, opératoires ou obsté- 
tricales, furent de méme fermées et guéries par cette méthode, sauf une 
Seule, non opérée par ZwWEIFEL, qui ne s’explique pas cet échec. Deux 
fistules vésico-cervicales furent de méme opérées avec succes. 

L’auteur recommande de bien exciser le tissu cicatriciel vésical pour 
affronter un tissu sain; autant que possible les fils ne seront pas perforants 
pour éviter la production de calculs. (Dans un cas une des opérées rendit 
deux petits calculs vésicaux ayant a leur centre un fil de soie.) 

Par voie intra-abdominale la vessie peut toujours étre mobilisée, gros 
avanlage sur la méthode de TRENDELENBURG ; les urines auront élé rendues 
aséptiques avant l’opération et la vessie bien vidée. 

ZwEIFEL n’utilise pas la sonde 4 demeure aprés l’opéraltion, il ne place 
pas de méche intravaginale, pour iui l’essentiel est de mobiliser large- 
ment la face postérieure de la vessie en la décollant du vagin pour pouvoir 
faire les sutures facilement et au jour. 

L’ablation de l'ulérus est inutile Nacex fit Vhystérectomie dans un cas) ; 
dans le cas de fistule vésico-cervicale il faut tirer utérus en haut pour 
bien séparer la vessie du col jusqu’a |’orifice de la perforation. 

Il n’est pas douteux que la voie abdominale est le procédé de choix 
dans le traitement des fistules vésico-vaginales hautes et vésico-ulérines. 
R. GOUVERNEUR. 
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Charles E. Dowman ((eorgia). — The utilization of the transposed 
uterus for the cure of extensive vesico-vaginal fistula (L‘utilisation de 
l'utérus transposé pour la cure d’une fistule vésico-vaginale étendue). 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, avril 1920, p. 403. 


L’auteur indique la technique opératoire qu’il a suivie pour un cas de 
listule vésico-vaginale de dimension inusitée et qui lui a donné toute 
satisfaction : Il s’agissait d'une femme de vingt-six ans, accouchementa 
terme, travail de six jours, forceps, enfant mort; nécrose de la partie anté- 
rieure du col, de la paroi vaginale antérieure avee destruction compléte 
de la paroi postérieure de la vessie ; uretéres intacts. 

Opération (trois mois aprés): 41° femps (voie vaginale), incision a 
union des muqueuses vaginale et vésicale et libération des parois; 
2° temps (abdominal), ligature et section des ligaments ronds, trompes 
et ligaments larges, incision du cul-de-sac vésico-utérin et libération de la 
vessie. L’ulérus est incliné dans la bréche, placé en antéversion extréme 
el sa paroi poslérieure est fixée & la vessie par une premiére suture au 
catgut chromé, unissant la muqueuse au péritoine utérin, la ligne de 
suture restant en dehors de la cavité vésicale ; deuxiéme suture pour 
enfouir; 3° femps, sutures vaginales pour compléter et fermer la cavilé 
vésicale, 

Malade revue six ans aprés sans troubles vésicaux. Douay. 


S. Judd (Rochester). — The operative treatment of vesico-vaginal 
fistulee (Le traitement opératoire de la fistule vésico-vaginale). Travail 
de la clinique Mayo. Surgery, Gynecology and Obstetrics, mai 1920, 


n° 5, p. 447. 


Les fistules vésico-vaginales sont maintenant plus communes aprés les 
opérations qu’aprés l'accouchement. J. a observé 31 cas aprés accouche- 
ment, 61 cas aprés opérations diverses et spécialement pour cancer du col, 
enfin 5 cas aprés application de radium sans opération. 78 cas ont été 
opérés depuis janvier 1908 & septembre 1919. 68 p. 100 de ces malades 
avaient déja été opérés et méme plusieurs fois; dans 54 cas l’opération a 
été suivie de guérison; dans 16 cas il a fallu 2 opérations; dans 1 cas, 
6 opérations n’ont pu obtenir la guérison compléte; dans 10 cas, avec 
lésion du sphincter, 7 bons résultats ; enfin 6 cas avec lésion concomitante 
d'un uretére. Dans la plupart des cas, la voie vaginale est possible; le 
procédé par avivement n’a que de rares applications, c'est surtout le pro- 
cédé par dédoublement. J. conseille la technique de C. H. Mayo en inver- 
sant la fistule dans la vessie par le procédé de suture en bourse. Si le 
sphincter n'est pas réparable, on peut tenter de détourner les urines dans 
le rectum (Peterson). On utilisera seulement la voie suprapubienne si la 
lésion est haute, cicatricielle, col enlevé ou non abaissable, soit opération 
extrapéritonéale (TRENDELENBURG), soit voie transpéritonéale (Lecuru) a 
réserver aux cas trés mauvais. 

Dans tous les cas, faire une bonne dissection el libération des bords, 
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ne pas tendre les sutures, suture au catgut sur la vessie, au catgul chromé 
pour le yagin, sans espace mort; laisser un cathéter dix jours dans la 


vessie. Douay. 





George L. Brodhead. — Spontaneous closure of large vesico-uterine 
fistula (Fermeture spontanée d'une large fistule vésico-utérine). Medi- 
cal Record, New-York, 11 septembre 1920, p. 437. 


Femme, VI-pare ; accouchement aprés six heures de travail, le 14 mars 
1920. Le quatriéme jour, ballonnement abdominal, fiévre, frissons. Entre 
a hdpital le 20 mars; ce jour-la elle n’urine pas. Du col s’écoule un liquide 
teinté de sang. A examen on trouve, au voisinage de lorifice interne du 
col, un orifice par lequel le doigt pénétre dans la vessie. Pendant trois jours, 
toute l'urine passe par cetle, fistule qui se ferme alors spontanément et 
reste fermée. Le 19 avril 1920, une cystoscopie montre sur la ligne médiane 
postérieure de la vessie une cicatrice de 1 cm. 1/2 de diamétre entourée 
d'une aréole de muqueuse congestionnée. Ce cas est intéressant. parce 
que les fistules vésico-utérines sont rares, surtout aprés un accouchement 
normal, et que la guérison spontanée s'est faite malgré un léger élat 
septique. H. Hu. 





James A. Carscaden (New-York). — A large inaccessible vesico-vaginal 
fistula following hysterectomy (Large fistule vésico-vaginale d’accés 
difficile, consécutive & Vhystérectomie). Surg., Gyn. and Obst., Chicago, 
aout 1920, t. XXXI, p. 195-197. 


Malade de cinquante-deux ans, vierge, ménopause a quarante-neuf ans. 
Depuis cing mois, hémorragies vaginales irréguliéres, intermiltentes. Entre 
les hémorragies, écoulement aqueux, rosé. Douleurs dans le petit bassin, 
plus marquées la nuit. 

La malade fut envoyée au traitement radiumthérapique avec le diagnostic 
d’hémorragie ulérine due & la ménopause el a un fibromyome de l'utérus. 
L’examen ne montra qu'un utérus augmenté de volume et le diagnostic 
posé fut celui de cancer du corps de l‘utérus. 

Opération en juin 1917, curettage; 50 milligrammes de radium furent 
placés dans lutérus pendant vingt-quatre heures; l’examen histologique 
des débris confirma le diagnostic d’adéno-carcinome de lutérus. Le 
12 novembre 1917, hystérectomie abdominale totale, sans dissection des 
uretéres; en décollant la face antérieure de l'utérus, la vessie ful ouverte 
el on fitune bréche irréguliére de 2 centimétres de diamétre. On essaie de 
fermer la vessie par deux plans de catgut chromé; la ligne de suture était 
au-dessus de l’ouverture vaginale. Suites opératoires simples, mais le 
troisiéme jour l’urine s’écoule par le vagin. Le 12 novembre 1919, cure 
opératoire de la fistule vésico-vaginale, fistule de 1 cm. 5 a 2 centimétres 
de diamétre; la lévre postérieure est au contact du rectum au niveau de 
langle rentrant du déme vaginal. Technique : Incision postéro-latérale 
de Scnuauta a travers le périnée. Impossibilité de libérer la vessie sur 
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les cotés et en arriére a cause de la proximilé des uretéres et des adhé- 
rences entre vessie, rectum et intestin gréle. Pour renforcer la ligne de 
suture vésicale, on améne muscle a muscle. Aprés résection de la muqueuse 
éversée de la vessie, on taille un lambeau de muqueuse vaginale de 
{cm. 1/4 partir des bords de la fistule. Suture au catgut chromé, 2 points 
supplémentaires pour rapprocher la paroi vésicale de la paroi rectale. Sonde 
a demeure pendant cing jours; la malade fut couchée sur le ventre aussi 
longtemps que cette position pul étre supportée. Aprés lablation de la 
sonde, mictions volontaires. Plus de perte d’urine par le vagin depuis 
l’opération. 

L'auteur insiste sur la nécessité d’un curettage explorateur avant 
l’'application du radium, l'utilisation de la paroi rectale pour fermer une 
flstule aprés hys!érectomie, l’avantage de maintenir la malade couchée sur 
le ventre au MOins une semaine. GOUVERNEUR. 


Howard A. Kelly. — The treatment of papillary tumors of the bladder in 
women (Le traitement des papillomes de la vessie chez la femme). 
Trans, of the Americ. Gynec. Society., \. XLIV, p. 227. 


KeLLy considére la fulguration comme le moyen le plus rapide de 
détruire les tumeurs pédiculées isolées ; le radium convient aux autres cas. 
Ces traitements sont faciles a appliquer lorsqu’on pratique la cystoscopie 
directe qui permet a l’air de distendre la vessie, de voir la lésion et d’agir 
directement sur elle comme on agirail sur une lésion.du pharynx. 


H. H. 


Curtis (Arthur H.). — The bladder of women after operation (La vessie 
de la femme aprés l’opération). Transactions of the American Gyneco- 
logical Society, t. XLII, p. 63-73. 


L’auteur fait une étude des soins postopératoires 4 donner a la vessie 
de la femme pendant la période de convalescence; cette étude porte sur 
465 cas. 

Ces cas comprennent 213 opérations abdominales (78 cathétérismes), 
188 opérations vaginales (50 cathétérismes) et 64 interventions abdomi- 
nales et vaginales (30 cathétérismes). Les malades opérées pour affections 
des voies urinaires ou pour des fistules ne figurent pas dans cette statis- 
tique. ; 

Toutes les malades se plaignant de troubles urinaires étaient sondées, 
depuis qu'on a constalé la fréquence de l'urine résiduelle aprés lopération, 
ce qui indique une diminution de Ja faculté d’évacuation de la vessie. On 
les sondait aussi pour éviler deux complications: 1° une distension vési- 
cale qui aurait pour conséquence d’affaiblir la contractilité de la vessie ; 
2° l'infection causée par l'urine résiduelle stagnant dans la vessie. Dans 
les cas douteux il vaudrait mieux sonder que de risquer une rétention 
d’urine vésicale. 

Le résultat de cette méthode fut que les infections urinaires post- 
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opératoires ont complétement disparu du service de Curtis depuis que ces 
principes sont mis en application. 

Les cas d’évacuation fonctionnelle incompléte de la vessie sont nom- 
breux et ceci est spécialement vrai pour la vessie des femmes en gestation, 
Par un sondage judicieux, fait de suite aprés la miction, on peut supposer 
que ces malades pourront étre préservées contre le danger de la pyélile 
gravidique. De méme dans le tabes, un traitement analogue de la vessie 
déficiente, quand existe encore une certaine fonction vésicale d'évacuation, 
peut laisser beaucoup despoir si ce traitement se combine a une théra- 
peutique antisyphilitique. GOUVERNEUR. 


S. Gordon Luker. — Rupture of the bladder associated with a retro- 
verted gravid uterus (Rupture de la vessie associée & une rétroversion 
de l'utérus gravide). Proceedings of the Royal Society of Medicine, 
Londres, juillet 1920, sect. d’Obst. et de Gyn., t. XIII, p. 159. 


Femme de trente-huit ans, V-pare, enceinte de trois mois, prise, le 
23 juin 1919, d’une douleur abdominale violente avec difficultés de la mic- 
tion; le 27, sensation de rupture dans le ventre, vomissements. Cing heures 
aprésy la malade entre a l'hdpital : pouls, 94; température, 97° Fahren. ; 
maltité dans les flanes; au toucher, utérus gravide en rétroversion ; par la 
sonde, on retire 8 onces d'urine sanguinolente. A l’ouverture de l’abdo- 
men, on trouve une certaine quantilé d'urine dans le ventre; l'utérus s'est 
remis en situation normale; sur la partie supérieure de la vessie, on: voil 
une petite rupture qu’on referme par deux plans de sulure au catgut. 
Fermeture du ventre avec drainage du Douglas. Guérison. 

L’auteur dit ne connaitre qu'un cas de rupture spontanée de la vessie 
dans les mémes conditions (Ketty, Brit. Med. Journ., 1883, t. I, p. 8); la 


rupture avait été constalée a l’autopsie. H. H. 
Paul La Roque. — A gauze sponge spontaneously expelled from the 


urinary bladder (Compresse de gaze ¢éliminée spontanément de la vessie). 
Trans. of the South. Surg. Assoc., Baltimore, 1919, t. XXXI, p. 64. 


Femme de trente-quatre ans ayant, dix ans auparavant, subi l'ablation 
de l’ovaire gauche, une hysteropexie et une appendicectomie. Pendant les 
dix ans suivant l’opération, elle n’avait pas présenté le moindre trouble 
abdominal ni vésical; les régles élaient réguliéres, la vie normale. 
Dix jours avant son entrée a l’hdpital, cetle malade ful prise, subitement 
et sans cause, d’envies fréquenles d’uriner, de douleurs avant, pendant et 
aprés les mictions, d'une douleur constante dans la partie inférieure de 
labdomen, avec dépdét considérable dans l’urine qui avait pris une odeur 
infecte. Température normale, pouls a 90. Il y avait plus de pus que 
d’urine. Dans le cul-de-sac vaginal droit, on sentait une tuméfaction faisant 
penser & une annexite. L’intensité des douleurs et l'intolérance vésicale 
empéchaient toute cystoscopie. Quatre jours plus tard, rétention d’urine. 
L’infirmiére ne peut sonder la,malade; en introduisant une sonde molle, 
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on doit l’enfoncer de trois pouces avant que l'urine ne s‘écoule. Cing jours 
aprés, nouvelle rétention ; on voit apparaitre au méat un bout de gaze. On 
l'attire par torsion et l'on extrait un morceau de gaze de 2 pouces sur 10. 
A partir de ce moment, tous les symptémes s’alténuent et, six jours plus 
tard, la malade est guérie. Une cystoscopie montre, 4 gauche de orifice 
uréléral droit, une petite surface ressemblant & une fistule cicatrisée. 

H. H. 


Charles A. L. Reed. — Irritable bladder in women (Vessie irritable chez 
la femme). Zrans. of the South. Surg. Assoc., Baltimore, 1919, t. XXX1, 
p. 46. 


Un besoin fréquent d’uriner, une douleur légére ou vive, avec ou sans 
ténesme, quelquefois augmentée par |’évacuation de Ja vessie, généralement 
associée avec une sensation pénible persistante dans la région vésicale, 
empéchant le sommeil, constituent les signes de la vessie irritable. Les 
causes en sont multiples (tuberculose, néoplasme, calculs, annexites, adhé- 
rences de la vessie et de l’intestin, déplacements de !a vessie associés a 
des déchirures périnéales, elc.). Une cause souvent méconnue est l’exis- 
tence d'une petite ulcération, l'ulcére de Fenwick, l'ulcére de Hunner, que 
Reep décrit sous le nom d’ulcére punctiforme et qui passe facilement ina- 
percu. REED en a observé 5 cas. L’examen de l’urine ne révéle rien de 
particulier en dehors d'un saignement occulte. Au cystoscope on constale, | 
comme l'a indiqué Hunner, un aspect vitreux, blanc, d'une partie de la 
vessie ; sur celte zone infiltrée, les vaisseaux semblent réduits a de petites 
taches fendillées, tranchant sur la teinte pale,de la plaque. Pendant l’exa- 
men ou & la suite de l’attouchement de la surface, on voit apparaitre des 
phénoménes congestifs, parfois méme un suintement sanguin. Quelquefois 
on voit des zones cedémateuses ou une apparence granuleuse. La cause de 
ces ulcéres punctiformes est mal connue; on les a vus coincider avec des 
états rhumatismaux, de la pyorrhée, une infection amygdalienne. 

il semble quils succédent a une cystile interstitielle envahissant toutes 
les tuniques de la vessie. Le processus peut alteindre | épithélium, suppri- 
mer son apport vasculaire et déterminer de petites zones de nécrose ame- 
nant la chute de cet épithélium sur de petites surfaces rondes de 2 a 
3 millimétres de diamétre. Ces petits ulceres semblent encore plus petits a 
‘examen cystoscopique qu’ils ne le paraissent aprés leur ablation. Ils for- 
ment quelquefois des plaques de 2 4 6 centimétres de long sur 1 a 4 de 
large et siégent généralement sur le sommet ou sur la paroi antérieure de 
la vessie. 

Le traitement consiste dans l'excision de la zone malade portant les 
ulcéres, soit par voie extrapéritonéaie en utilisant une incision transversale 
suspubienne, soit par voie transpéritonéale. H. H. 
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AFFECTIONS DIVERSES DU NOUVEAU-NE 


Balthazard et Piédeliévre. — La mort du fetus par submersion intra- 
utérine. Bulletin de l’ Académie de Médecine, séance du 17 février 1920, 
p. 441. 


Les auteurs donnent la technique qu’ils emploient pour colorer et iden- 
tifier les éléments du liquide amniotique, cellules de l'enduit sébacé, poils 
de duvet, et déceler la présence de débris de méconium,. tumeurs, 
existence de cholestérine, granulations de pigments biliaires, dans les 
poumons d’un enfant mort-né ou nouveau-né n’ayant respiré que d'une 
facon incompléte; ces examens permettent d’attribuer la mort a une 
asphyxie intra-utérine, accompagnée de submersion. 

On pourra ainsi faire le diagnostic d’avec la submersion criminelle dans 
le seau ou ont été jetées les eaux de l’'accouchement: on trouvera, dans ces 
cas, dans les poumons du nouveau-né des corps étrangers provenant des 
eaux Sales, poussiéres de charbon, détritus variés. 

Mais il s’agit d’un phénoméne banal ne permettant aucune conclusion, 
lorsque les débris du liquide amniotique n’existent qu’en quantilé minime 
ou seulement dans des territoires pulmonaires limités, l’aspiration du 
liquide amniotique contenu dans les fosses nasales étant constante lors des 
premiers mouvements d inspiration aprés la naissance, surtout dans les 
accouchements clandestins au cours desquels le pharynx n'est pas débarrassé 
des mucosités qui l’encombrent. 

L. CLEIsz. 


Louis Jean-Louis. — Trépanation chez le nouveau-né. 7h. de Montpellier, 

21 juillet 1920, n° 207. 

Cette intervention est indiquée dans les quelques jours qui suivent la 
naissance pour remédier aux enfoncements craniens consécutifs a laccou- 
chement qui menaceraient la vie, la motilité et ultérieurement l'état 
psychique de lenfant. On peut faire appel soit & la trépanation limiltée 
lransosseuse, soit 4 la trépanation transmembraneuse de Cushing. Pratiquée 
opportunément et dans de bonnes conditions d’asepsie, les résultats en 
sont satisfaisants. Ils sont moins bons dans les cas d*hémorragie méningée. 

P. Detmas. 


M. Warwick. — Cerebral Hemorrhage of the new-born (Iémorragie 
cérébrale du nouveau-né). American Journal of Medical Sciences, 
t. CLVIII, 1919, p. 95. 


Sur 36 autopsies rouliniéres d’enfants nouveau-nés, 18 (50 p. 100) ont 
montré une hémorragie-en un point ou l'autre du cerveau. De ces 18 enfants, 
11 étaient de poids moyen au-dessous et 7 au-dessus. Des méres, 11 étaient 
primipares; l'une avait plus de Lrente ans, une vingt-neuf et le surplus vingt- 
quatre ans au moins. 
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Le forceps avait été utilisé une seule fois et pour extraire un petit 
foetus de six mois chez une mére mourant de pneumonie. L’accouchement fut 
notoirement long dans 2 cas seulement. 2 fois les enfants étaient des 
mort-nés. 4 présertaient des marques d’asphyxie. Tous, sauf 2, présen- 
taient des troubles respiratoires depuis la naissance. 

Le fait le plus important était que 8 (44 p. 100) présentérent des foyers 
hémorragiques dans d'autres organes que le cerveau. Aucun de ces enfants 
n'était porteur de sligmates syphilitiques, mais un quart étaient nés avant 
terme. 

Dans la majorité des cas (72 p. 100) ’hémorragie survint sur le cerveau, 
au point ot les vaisseaux abandonnent lesinus longitudinal et, étant sans 
protection dure-mérienne, sont trés susceptibles d‘étre blessés durant 
adaptation de la téte. 


H. VIGNEs. 


J. W. Ballantyne. — Cerebral ventrical hemorrhages at and soon after 
birth (Hémorragies cérébrales ventriculaires au moment et peu de 
temps aprés la naissance). Hdinb. Med. Journ., juillet 1920, vol. XXV, 
n° 1, p. 63. 


De son étude l‘auteur conclut que l'hémorragie cérébrale ventriculaire 
est une cause méconnue de mort-né et de mortulité précoce. Il est égale- 
ment évident que cet état morbide donne lieu a tout un groupe de symp- 
t6mes qui varient extrémement et qui sont trés difficiles 4 classifier et a 
expliquer; objectivement, létiologie de la lésion est obscure et sa patho- 
génie compliquée. Les symptémes varient beaucoup aprés la naissance, 
mais il y en a Loujours un certain nombre qui indiquent une compression 
cérébrale. Dans bien des cas communiqueés, les symptomes étaient fugaces, 
i part ceux du systéme nerveux. La localisation n’a jamais été faite avec 
certitude dans aucun cas; dans un cas de Potockt et Levant, les symptémes 
en apparence localisés n’étaient accompagnés d’aucune lésion hémorragi- 
que. Une étude plus approfondie de ces cas avec une plus exacte compa- 
raison de symptdmes et de signes pendant la vie et les constatations aprés 
la mort expliqueront bien des anomalies qui sont obscures actuellement. 

Les cas qui ont été analysés par l'auteur supposent une multiplicité de 
facteurs dans la production de l'hémorragie ventriculaire. Parmi ceux-ci 
énumérons le traumatisme du travail ou l'application du forceps, la précocité 
ou la maturité trop grande du nouveau-né, la syphilis ou la maladie 
hémorragique du nouveau-né, linfection a la naissance, la fiévre chez 
la mére, l’expulsion trop rapide ou trop lente de l’enfant. Dans certains 
cas, l’asphyxie semble jouer un certain réle, dans d'autres elle est complé- 
tement exclue. L’auteur a été frappé par la fréquence des prématurés et 
de la syphilis dans la cause de ces hémorragies et de la rareté du trauma- 
tisme obstétrical. Autant qu’on peut expliquer la pathogénie, les différentes 
étapes du processus semblent dues a la feagilité des parois vasculaires et a 
la pression exagérée dans les vaisseaux; les veines qui semblent en étre la 
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voie sont la choroidienne, la cérébrale interne et la grande veine de GALIEn, 

Les hémorragies ventriculaires ne peuvent offrir aucun succés pour 
une inlervenlion opératoire, alors qu’on peut obtenir de bons résultats 
dans le cas de caillots 4 la surface du cerveau. C’est surtout par la pro- 
phylaxie qu’on pourra obtenir des succés en se rappelant que les enfants 
avant terme et les enfants de méres malades requiérent des manipulations 
plus délicates. G. Curck. 














F. C. Rodda. — The coagulation time of blood in the new born with spe- 
cial reference to cerebral hemorrhage (Le temps de coagulation du sang 
chez le nouveau-né; ses rapports avec l’hémorragie cérébrale). Journ. 

of the Amer. Med. Assoc., 14 aot 1920, p. 452. 


Les auteurs qui ont pratiqué en grand nombre des autopsies de nou- 
veau-nés, tels que WEIGHE, BeNcKE, ARCHIBALD, WARWICK, Parrot, ont 
découvert l’hémorragie cérébrale dans une proportion qui varie de 12 a 
76 p. 100 des cas, en moyenne dans 40 p. 100 des cas de mort du nouveau- 
né. Cette hémorragie peut survenir de deux facons : a) en cas d'interven- 
tion obstétricale, telle que l’application de forceps ou extraction ayant 
déterminé un traumatisme grave, dott rupture de larges veines, de sinus 
ou déchirure de la tente du cerveau avec hémorragie massive suivie de 
mort rapide, soit au moment de l’accouchement soit aussilét aprés; )) en 
cas de traumatisme léger, mais alors le sang du foetus présente un état 
particulier, el particuliérement un retard dans la coagulation du sang. 

La coagulation du sang chez le nouveau-né dure sept minutes en 
moyenne alors qu'elle est diminuée de moitié par la méthode de Duke. 
Cette durée augmente du premier au cinquiéme jour qui suit la naissance 
et diminue ensuite, ce qui correspond bien a la période des hémorragies 
cérébrales du nouveau-né, hémorragies cérébrables qui se manifestent par 
des signes de tension intracranienne, fontanelle qui bombe, troubles 
pulmonaires et cardiaques, convulsions, pour finalement aboutir & la mort. 

On peut aussi observer des retards de coagulation dans les cas de 
melzena, mais jamais dans les cas d’ictére. On a suspecté la syphilis, mais 
ce ne sont que les cas graves de syphilis qui peuvent produire un 
retard. 

On a remarqué par des expériences cliniques que les retards de coagu- 
lation peuvent étre traités trés efficacement par une injection sous-culanée’ 
de sang total. 

On peut en déduire que, si le traitement chirurgical par trépanation et 
ablation des caillots reste toujours indiqué dans les formes graves, il fau- 
dra mesurer la durée de la coagulation du sang et, s'il y a lieu, faire des 
injections sous-culanées de sang total. On peut ainsi traiter trés efficace- 
ment les formes moyennes et on peut aussi, dans les formes graves, 
augmenter la résistance de l'enfant et lui permettre de gagner quelques 
jours et de supporter l'intervention chirurgicale nécessaire. 

Enfin, il faut savoir que cette fragilité du sang du fuetus peut se mani- 
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fester tardivement, 4 l'occasion d’une coupure, d'une incision d hématome, 
d'une circoncision, et que méme a cette période elle pourra étre traitée de 
la méme facon. F. Hippen. 


G. F. Cosmettatos. — Hydrocéphalie et atrophie des glandes surrénales. 
La Gréce médicale, février 1920, p. 17. 


L'auteur cite l’observation d’un enfant né a terme de parents qui n'ont 
pas d’antécédents pathologiques connus. L’enfant pése 4.200 grammes et 
a une léle trés volumineuse, téte d’hydrocéphale. 

A l'autopsie, les organes sont normaux, particuliérement Je thyroide, 
le thymus et lhypopbyse. Mais on trouve une atrophie manifeste des 
glandes surrénales avec absence compléte de la substance médullaire a la 
surrénale droile et presque compléte a la surrénale gauche, la cavité 
médullaire étant remplacée par une large cavité kystique. 

On peut expliquer le rapport qui existe entre l‘hydrocéphalie et l’atrophie 
des glandes surrénales en rappelant que ces glandes comprennent deux 
parties : ’une médullaire qui sécréte l’adrénaline, l'autre corticale qui 
produit la choline. La substance corticale provient embryologiquement du 
ccelome qui donne aussi le rein primitif et l'appareil génital, tandis que la 
substance médullaire résulte de la différencialion de ganglions sympathi- 
ques abdominaux et se trouve donc primitivement en rapport avec le 
systéme nerveux central, ce qui explique les anomalies concomitantes de 
ces deux organes. Quand l’anomalie se développe précocement, elle s accom- 
pagnera d’arrét de développement des ganglions sympathiques abdomi- 
naux ; si, au contraire, elle se produil aprés le développement des ganglions 
sympathiques, il faudra chercher chez les parents une tare pouvant agir a 
la fois sur le tissu nerveux de l’encéphale et des surrénales : syphilis, 
alcoolisme, tuberculose, etc. F. Htppen. 


Pirie. — A study of hyperadrenalism; its influence in producing conge- 
nital pyloric hypertrophy and subsequent obstruction (L’hyperépiné- 
phrie; son influence sur Ja production de lhypertrophie pylorique 
congénitale). Lance/, t. CXCVII, 1919, p. 543. 


La sténose hypertrophique congénitale du pylore.est considérée le plus 
souvent comme un manque de développement, mais cette théorie n'est pas 
étayée par des preuves. L’hypertrophie peut étre plus justement altribuée 
i de ’hyperactivité ou du spasme. 

Le but de ce travail est de faire voir que le spasme producteur de 
I'hypertrophie est dd premiérement a une hyperépinéphrie antérieure a la 
naissance et que divers facteurs déterminent, aprés la naissance, la réci- 
dive ou la pérennité du spasme. Un trouble dans |’équilibre des organes 
endocrines produit de l’hyperadrénalisme relatif ou absolu. Il n'est pas 
certain que l'hyperadrénalisme soit congénital, mais l’évidence semble 
étre qu'il en soit ainsi. Les premiers symptémes apparaissent vers la troi- 
siéme semaine. En plus, l'hypertrophie du sphincter que montre |’opération 
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est telle qu'il ne semble pas probable qu'elle soit totalement survenue 
aprés la naissance. Le spasme, pour produire de l’hypertrophie, réclame 
plus de temps que beaucoup ne le supposent. L’auteur conclut des fails 
observés que l‘hypertrophie devait exister avant la naissance et élre pro- 
duite par une influence préexistant de longue date. L’attaque et la gravilé 
des symptOmes sont déterminées non par la survenue de |’hypertrophie, 
mais par le degré du spasme surajouté. 

En considérant les travaux de VINCENT, ScH&FER, ELLIott, PRIESTLEY et 
autres, il est aisé de concevoir une perturbation d’équilibre entre les 
hormones endocrines au moment de la naissance et avant. Si un excés 
relatif ou absolu de sécrétion surrénale est produit par cette ruplure 
d’équilibre, il en peut résulter du spasme de tout muscle non strié. Comme 
Keira a montré que le pylore et la substance surrénale sont différenciés au 
troisitme mois, ’hyperadrénalisme aurait un laps de temps suffisant pour 
produire l‘hypertrophie jusqu'au moment ot les premiers symptémes 
apparaissent. 

Les expériences de ScuXFER Ont montré qu’en outre du spasme pylori- 
que injection d’adrénaline produit du spasme au niveau de la valvule iléo- 
cvecale et au point d’union recto-sigmoide. Par cette raison que le retour, ou 
la persistance, du spasme est ainsi favorisé par les relations analomiques 
et les sécrétoires de l'estomac, du duodénum et du pylore, cette région est 
le siege de plus de symptémes que d’autres parties du canal gastro-intes- 
tinal. La raison qui fait que nous n’apercevons pas plus de preuve des 
effets de hyperadrénalisme anténatal aprés la naissance est qu'il n’est pas 
de degré constant et que les symptémes se montrent seulement lorsqu’il 
est accusé. La recherche d'un aspect anormal ou extraordinaire de la 
glande surrénale chez les sujets morts de slénose chez lesquels des degrés 
différents d hypertrophie ont été notés n’a rien donné a l’'autopsie. Encore 
que le processus d'involution puisse étre complet, de l’hypersécrétion peut 
avoir exislé avant la naissance. Les modifications accusées dans le dévelop- 
pement et l'involution de la glande font supposer qu’une rupture d’équili- 
bre dans sa sécrétion pourrait aisément en étre résullée. 

Dans un cas, on trouva a l'autopsie d’un enfant en sténose congénitale 
une glande surrénale du volume du tiers du rein. L’cesophage et la recto- 
sigmoide étaient en sténose, de méme que le méat urinaire. 

L’extension de la sténose montre que l'influence qui la détermine n'est 
pas d'action locale, mais générale (systemic). Quoique l’auteur ne pense 
pas qu’il soit justifiable de soutenir que l’hyperadrénalisme soit la cause 
de la sténose parce que cela ne peut étre prouvé, il croit cependant l'expli- 
cation plausible. 

L’inhibition des sécrétions est directement due a l’obstruction. Avec un 
orifice déja rétréci, il se produit une diminution de sécrétion pancréatique 
et ainsi s'installe le cercle vicieux. Aprés l’opération, on doit revenir gra- 
duellement & un régime ordinaire lorsque le pancréas regagne son fonc- 
tionnement. Expérimentalement, l’hyperadrénalisme s’est montré antago- 
niste du pancréas, et lorsqu’a Ja fois il existe de l’hyperadrénalisme et de 
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linsuffisance pancréatique, il y a ld une cause suffisante pour l'hypertro- 
phie primitive et le retour ou la persistance du spasme. 

Il peut exister des modifications dans la muqueuse gastrique; elles ne 
sont pas d'importance en elles-mémes, mais, associées & la slénose hyper- 
trophique congénitale, elles hatent la formation du cercle vicieux et la 
perpétuation de l’obstruction. 

Les observations et les résultats du traitement semblent justifier la 
théorie de ’hyperadrénalisme comme cause du spasme déterminant l’hyper- 


trophie de la sténose hypertrophique congénitale. H. VIGNEs. 
Andérodias. — Ankylose du coude chez un nouveau-né. Société de 


Médecine de Bordeaux, séance du 26 mars 1920, C. R. in Journ. de 
Pordeaux, 25 avril 1920, p. 120, 


Nouveau-né venu a terme, aprés une gestalion et un accouchement 
normaux, chez lequel les mouvements articulaires du coude gauche sont 
impossibles. A la palpation, il paraissait exister une continuité absolue 
entre les os de l’avant-bras et lhumérus. 

Radiographie : le radius et le cubilus sont moins longs que ceux du 
coté opposé ; le cubitus parait remonté et coudé a la trochlée. La cause 
de cette malformation est difficile 4 expliquer. Il est possible qu'il y ait eu 
primitivement une luxation suivie d’ankylose. H. VicNes. 


Apert. — Les affections congénitales du ceur. Lulletin médical, 
13 décembre 1919. 


L’auteur n’étudie que les variélés de malformations congénitales, de 
beaucoup les plus fréquentes, qui s'accompagnent de cyanose. 

Tout ce qui géne momentanément la circulation ou la respiration 
accentue momentanément la cyanose. En général cette cyanose est unifor- 
mément répartie aux quatre extrémités, ce qui prouve que le mélange des 
sangs artériel et veineux, cause de la cyanose, est A un taux uniforme dés 
avant les premiéres grosses divisions artérielles. La cyanose peut étre 
localisée & la moitié inférieure du corps quand un afflux du sang noir 
arrive 4 l’aorte par le canal artériel,c’est-a-dire au dela des gros trones irri- 
guant la téte et les membres supérieurs. Au contraire, il y a predominance 
de lacyanose 4 la moitié supérieure du corps quand il y a transposition 
de l’artére pulmonaire et de l'aorte; l’aorte ne recoit alors de sang rouge 
qu’a partir du confluent avec le canal artériel. 

La cyanose congénilale, uniquement due au mélange de sang veineux et 
artériel, ne s'accompagne pas, comme les cyanoses par insuffisance car- 
diaque ou respiratoire de l’adulle, d’edéme ni de stase veineuse. La fibre 
cardiaque reste saine et méme s’hypertrophie. 

L’organisme réagit a l’hématose incomplete par une formation exagérée 
de globules rouges, plus nombreux, plus gros, plus chargés d’hémoglo- 
bine. Au bout de quelques années on peut voir aussi se constituer, comme 
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conséquence de cette hématose incompléte la déformation hippocratique 
des doigts et la pigmentation cutanée. 

Au point de vue anatomopathologique la trés grande majorité des mal- 
formations cardiaques appartiennent a quelques types bien caractérisés. 

Dans la maladie de Fallot, qui comprend A elle seule 68 p. 100 des 
cas de malformations cardiaques, il existe une vérilable tétralogie anato- 
mique : 1° une perforation, une échancrure, ou mieux un inachévement de 
la cloison interventriculaire ; 2°une modification de situation réciproque de 
Vaorte et del’artere pulmonaire parce que le canal unique qui représente 
primitivement ces deux vaisseaux est anormalement élevé par la cloison 
interartérielle, et, le plan de séparation des artéres ne coincidant plus 
avec le plan de la cloison interventriculaire, il en résulte a la fin le dépla- 
cement réciproque des deux orifices artériels et l’échancrure de la partie 
supérieure de Ja cloison interventriculaire; 3° une atrophie de l'infundi- 
bulum de lartére pulmonaire ; 4° une hypertrophie du ventricule droit 
relativement au gauche, conséquence de la force qu'il a 4 déployer pour 
projeter le sang a la fois dans infundibulum rétréci de l’artére pulmonaire 
et dans l’échancrure de la cloison ow il a a vaincre la pression du sang du 
cceur gauche. Le sang noir du cceur droit ne passe qu’en partie dans la 
petite circulation, le reste passant par l’échancrure dans la grande et 
déterminant la cyanose. Le souffle systolique serait du a la fois au rétré- 
cissement pulmonaire et au passage du ‘sang a travers la cloison. 

L’endocardite fotale de [orifice pulmonaire reconnail pour origine non 
plus une malformation, mais une inflammation de l’endocarde, une prolifé- 
ration endocarditique d'origine microbienne. Les conditions de la circula- 
tion cardiaque feetale expliquent que les microbes se localisent sur le cceur 
droit, au contraire de ce qui se passe chez l’adulte; le plus souvent la loca- 
lisation a lieu a l’artére pulmonaire. 

Normalement, 4 la naissance et dés la troisiéme semaine, le canal arté- 
riel est transformé en cordon fibreux, et le trou de Borat comblé. Quant, au 
contraire, l’orifice pulmonaire est rétréci par l’endocardite feetale, le sang 
a de la peine a gagner les poumons et le flot qui revient par les veines pul- 
monaires reste insuffisant pour satisfaire le vide diastolique de l’oreillette 
gauche: un afflux compensateur continue a se faire dans cette oreillette 
par le trou de Borat, qui de ce fait ne s’ecclut pas. Quant au canal artériel, 
s'il existe encore 4 la naissance (ce qui n’est pas toujours le cas, car il peut 
s’obstruer dés la vie foetale du fait du rétrécissement pulmonaire), il peut 
se faire A son intérieur un courant rétrograde amenant dans les poumons le 
sang, qui ne peut venir qu insuffisamment par la voie pulmonaire: et 
ainsi subsistera le canal artériel. 

Dou, dans l’endocardite feetale de l’artére pulmonaire, deux combinai- 
sons possibles: 1° rétrécissement de l’action pulmonaire, persistance du 
trou de Borat, persistance du canal artériel avec cours rétrograde du sang 
de ce canal ; 2° rétrécissement de l’artere pulmonaire, persistance du trou 
de Borat, oblitération du canal artériel. Ces deux cas représentent 13 p. 100 
des cas de malformation congénitale du ceur. 
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Au point de vue des signes fonctionnels, la maladie de Fattor et l’endo- 
cardite pulmonaire feelale different peu; c’est une question de sténose pul- 
monaire. Comme signes physiques, il s’agit dans les deux cas de souffle 
systolique et les différences ne sont que de nuances. L’une et l'autre forme 
permettent une survie qui peut s’élendre & toute l’enfance.et méme a l'age 
adulte ; mais ces sujets sont ala merci d’incidents qui chez d'autres cons- 
litueraient de simples indispositions. 

Parmi les autres malformations cardiaques avec cyanose, qui toutes sont 
rares, la moins rare est encore la transposition des gros vaisseaux, aorte 
et artére pulmonaire, cetle transposition entrainant obligatoirement la per- 
sistance du canal artériel et du trou de Borat. 

Restent les variétés anatomocliniques des malformations cardiaques qui 
ne s'accompagnent pas de cyanose. 

C'est d’abord la maladie de Roger, oii il existe une véritable perforation 
de la position membraneuse de la cloison. Il n’yaen général comme signe 
que le souffle systolique qui est une surprise d’auscullation; du fait de la 
plus forte pression intraventriculaire gauche il ne passe que du sang rouge 
sous les cavilés & sang noir, et, comme l’inverse n’a pas lieu, il n’y a pas 
cyanose. Et la maladie ne constitue une iafériorité que si le sujet vient a 
étre alleint d’affection grave du systéme respiratoire ou circulatoire génant 
la circulation du coeur droit; il y a alors apparition de cyanose tardive. 

C’est ensuite la sténose congénitale de I isthme aortique, en général au 
point d’insertion du ligament fibreux représentant le canal artériel. L’aorle 
et les gros lroncs naissant en deca du rétrécissement, se dilatent pouvant 
simuler un anévrisme. Les anastomoses suffisent & empécher la cyanose 
de la moilié sous-diaphragmatique du corps, mais dans cette moitié les 
battlements artériels sont trés affaiblis. L. CLeIsz. 


CANCER DE LA VULVE ET DU VAGIN 


M. Roger Chaudesaignes. — Contribution a l'étude des épithéliomes 
primitifs du vagin bas situés. Thése de Montpellier, 19 juin 1920, 
n° 176. 


Epithéliome pavimenteux lobulé de la paroi postérieure du vagin, ce 
cancer, en raison de la rapidité des récidives, est d'un pronostic des plus 
sombres. DELMAS. 


M. J. P. Tourneux. — L'épithélioma primitif du vagin. Concours médical, 
5 septembre 1920, p. 2181. 


Le cancer siege le plus souvent au niveau de la paroi postérieure du 
vagin, dans sa partie supérieure, au niveau du cul de-sac, mais il peut éga- 
lement étre situé sur un autre point de la paroi vaginale, sur la face ant¢- 
rieure, au niveau de la vessie ou de l'urélre (cancer vaginal péri-urétral), 
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sur la partie moyenne ow il se développe en forme de demi-croissant ou 
d’anneau (épithélioma annulaire). Plus rarement, son point de départ se 
trouve sur la limite séparant la muqueuse du vagin de celle du col (épi- 
thélioma liminaire), ou au niveau de la partie tout a fait inférieure du 
vagin (cancers vulvo-vaginaux). 

Deux aspects macroscopiques du cancer du vagin : forme végétante et 
forme infiltrée. La forme végétante se propage moins souvent et surtout 
moins vite que la forme infiltrée, mais si on laisse évoluer le néoplasme, 
dans ‘immense majorité des cas, le résultat final sera le méme dans les 
deux formes. Le cancer, aprés avoir envahi toute |’épaisseur de la paroi 
vaginale, ne tarde pas 4 s’étendre dans le tissu cellulaire situé autour du 
vagin, d’ou il infiltre les paramétres et envahit les organes voisins, rectum, 
vessie et urétre. Plus tad, il gagne méme le tissu cellulaire lache du 
bassin et peut attaquer le squelette pelvien. 

Dans certains cas, ott le néoplasme a pris naissance dans le cul-de-sac, 
le col ulérin est atlaqué trés précocement et 4 certain moment il devient 
assez difficile de voir le point de départ précis du cancer. Comme toutes les 
tumeurs épithéliales malignes, et nous avons affaire ici 4 un épithélioma 
pavimenteux lobulé ou tubulé, lenvahissement ganglionnaire est assez 
précoce; les cancers de la partie supérieure du vagin donnent une méta- 
stase dans les ganglions hypogastriques, ceux de la partie moyenne 
s'étendent aux ganglions sacrés latéraux et les cancers vulvo-vaginaux 
s'acéompagnent d’adénopathie inguinale. 

L’évolulion du cancer du vagin est en général assez rapide. Aprés une 
période de latence d'un 4 deux mois, la tumeur se caractérise par des 
écoulements vaginaux, entrainant souvent des débris sphacélés de cancer, 
et par des hémorragies. Les douleurs ne sont pas conslantes. Long- 
temps l'état général reste bon, puis l’infection combinée a l'interven- 
tion cancéreuse conduit a la cachexie et & la mort qui survient sept a 
vingt-quatre mois aprés le début de la lésion. Cette évolulion peut étre 
influencée par certaines complications : fistules recto et vésico-vaginales, 
hydronéphrose par compression des uretéres, péritonite par perforation. 
La gestation donne un coup de fouet a la tumeur, et l’accouchement, par 
suite du rétrécissement et de l’inextensibilité des parois vaginales, peut 
devenir des plus difficiles, nécessitant parfois des interventions assez 
complexes. 

Le diagnostic du cancer du vagin esl en général assez facile. La forme 
végétante ne peut étre confondue qu’avec un fibrome ulcéré, dont la con- 
sistance trés dure, la situation sous-muqueuse et la lenteur d’évolution 
présentent des caracléres tout différeats de ceux des tumeurs malignes, ou 
encore avec un sarcome en grappe quise différencie par une évolution plus 
nette, un volume plus considérable et une moins grande friabililé. 

La forme infiltrée devra étre distinguée de toutes les ulcérations du 
vagin ne reposant pas sur une tumeur (traumatiques, blennorragiques, 
chancre!leuses), des ulcérations syphilitiques trés rares et dont l’aspect 
n'est pas le méme (contours réguliers, a pic), des ulcérations tubercu 


























ANALYSES 293 
leuses (exceptionnelles), du sarcome ulcéré du vagin (tumeur trés yolumi- 
neuse 4 ulcéralion tardive) et du chorio-épithéliome reconnaissable par ses 
antécédents de puerpéralité. 

Le t aitement des tumeurs malignes du vagin était, il y aun an encore, 
exclusivement chirurgical, et lexérése seule, dont les procédés variaient 
selon le siége et le degré d’extension du néoplasme, semblait pouvoir 
amener une guérison : l’ablation locale simple ou aprés une périnéotomie 
transversale pour les cancers bas situés, ou aprés une colpo-hystérectomie 
vaginale, ou vagino-abdominale pour les cancers haut situés. 

Actuellement, devant les excellents effets produits par l’action des tubes 
de radium dans le traitement des cancers du col utérin et Je résultat 
plutot décevant de l'action chirurgicale, il est bien évident que c’est a cette 
thérapeutique que l’on doit avoir recours avant d’en arriver a l'intervention 
chirurgicale. H. VIGNEs. 


Ricardo Becerro de Bengoa. — Notas acerca del tratamiento del cancer 
de la vulva (Notes sur le traitement du cancer de la vulve). Revista 
espanola de Obstetricia y Ginecologia, Madrid, mars 1920, p. 97. 


Le traitement du cancer de la vulve par les rayons X et le radium n’a 
donné jusqu’ici que des écbecs, parfoisméme des complications inflamma- 
loires ou suppurées. C’est pourquoi l’auteur préfére intervenir, sans se 
faire d'illusions, cependant, sur les récidives et les métastases possibles. 

Plus radical que son maitre le professeur Recasens, qui conseille la 
vulvectomie mais traite les ganglions par les rayons X, l’auteur pratique 
la vulvectomie avec évidement soigneux de la région inguino-crurale. 

L’intervention n'est ni difficile, ni grave, quoique trés sanglanle et par- 
fois suivie d’accidents septiques. Il vaut mieux s’abstenir quand l'urétre 
est envahi, en raison de l’incontinence que la résection laisse aprés elle ; 
c'est seulement dans ces cas-la que l’auteur a recours au radium. 

Le cancer de la vulve survient chez des femmes d’age moyen. S’il n’est 
pas trés avancé dans son évolution, il est localisé 4 la face interne d'une 
grande lévre, ayant envahi une partie de la petite lévre et présentant un 
nodule ulcéré qui siége le plus souvent a la moitié supérieure du sillon 
interlabial. Il est beaucoup plus rare que induration siége a la moitié 
postérieure sur la fourchette. L’auteur a eu 3 cas dece genre qu'il a 
opérés avec de bons résultats. 

On observe cependant des épithéliomes de la commissure postérieure. 
Ces localisations d’apparence primitive ne sont autre chose qu'une pro- 
pagation de la partie basse du vagin ou ils sont nés. Les cas que l'auteur a 
opérés présentaient cette particularité qu’ils se sont étendus a la commis- 
sure postérieure et ils se sont uleérés plutét que d’envahir le vagin et 
l’épaisseur de la cloison recto-vaginale. L’auteur a pu voir 4 cas de tumeurs 
grosses comme des noisettes ou des chataignes, dures et ulcérées, nées au 
niveau de la commissure postérieure. Tumeurs solides entiérement consti - 
tuées par du tissu carcinomateux, avec peu de tendance a la propagation 
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tant en surface qu’en profondeur. Elles lJaissent toujours une couche 
indemne dans l'épaisseur de la cloison recto-vaginale, ce qui facilite 
Vablation. L’auteur pense que ces tumeurs doivent provenir de restes 
aberrants des canaux de GARTNER. 

Ces épithéliomes sont relativement bénins. L’auleur n’en a aucun qui 
ait récidivé deux, trois, cing el six ans aprés l’opération. 

Si le cancer est abandonné a lui-méme, l’infiltration gagne le clitoris et 
le méat. Avant de passer du cété opposé on constate une adénite inguinale 
volumineuse. Quand la néoplasie est limitée au bord ou a la face externe 
d'une grande lévre, la vulvectomie totale peut paraitre excessive, mais 
sexplique par les récidives qu’on peut avoir parfois au bout de six et 
sept ans. Cependant l’auteur a traité 2 malades par la vulvectomie par- 
tielle sans récidive aprés six et dix ans. 

Dans tous les cas, évidement systématique et complet des régions 
inguino-crurales du ligament rond avec son atmosphere cellulo-vasculaire et 
du sac infundibulo-péritonéal de Nick. 

L’auteura utilisé 2 fois la technique de Basset, en drainant la région 
crurale pour éviter la formation d’hématomes si faciles a s‘infecter. 

Il a dt disséquer parfois la saphéne trés bas; dans deux cas il aurait 
trouvé des ganglions superficielsa 12 centimétres de l’arcade crurale. Dans 
la profondeur, il extirpe les ganglions du canal crural, y compris le ganglion 
de CLoguer et le rétrocrural externe auxquels vient aboulir le courant 
lymphatique du clitoris. 

Le pronostic opératoire dépend de la fréquence relative des complica- 
tions septiques de la plaie opératoire et de la facilité avec laquelle se 
nécrosent les lambeaux mal irrigués avec lesquels on exécute les restaura- 
tions plastiques. 

L’asepsie doit étre rigoureuse ainsi que les soins postopératoires 
(lavages de la vessie et du vagin ; dans quelques cas, tamponnements anti- 
septiques). IGLESIAS. 


INFECTIONS PUERPERALES 


Beuttner. — Traitement chirurgical de la pyohémie puerpérale par la 
ligature des veines. Soc. Méd. de Genéve, séance du 3 mars 1920. 
C. R. in Revue méd. de la Suisse romande, aout 1920, p. 525. 


L’auteur estime que le traitement idéal des pyohémies puerpérales serait 
une sorte de sférilisation magma des microorganismes qui en sont la cause. 
En pratique, il est sage de s’abstenir d'interventions chirurgicales. Les 
guérisons citées dans la littérature sont oblenues non pas a cause de l’in- 
tervention, mais plutét « malgré la ligature des veines =a 


I. HippEen. 
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Nyulasy. — Puerperal infection; a plea for early operation in pelvic 
septic phlebitis (Infection puerpérale; un plaidoyer en faveur de l’opé- 
ration hative dans la phlébite septique pelvienne’. Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics, mars 1920, p. 265. 

Voici les conclusions de l'auteur : Une opération halive peut sauver 
beaucoup de cas d’infection puerpérale. On doil opérer aussitét qu'on a 
lieu de supposer la phlébite septique pelvienne, et celaen dehors de grosses 
lésions perceptibles parle palper, a la condition que la cavité ulérine ait été 
préalablement nettoyée : « C’est un devoir supréme d’opérer dans ces cas. » 

Aprés quelques mots sur la fréquence encore considérable de l'infection 
puerpérale et dont ne rendent pas compte les statistiques officielles, l’au- 
teur montre l’importance, comme cause prédisposante, de |’endométrite 
polypoide déciduale ou maladie de Virchow, cause d’avortement, d’adhé- 
rence et de rétention placentaire, cause d’infection utérine. 

La complication grave de l’infection puerpérale, c’est la phlébite sep- 
lique pelvienne (30 a 50 p. 100 des cas mortels). L’opération est manifes- 
tement ulile; ce qui est difficile, c'est de poser les indications opératoires. 
Presque toujours les veines thrombosées ne sont pas perceplibles par la 
palpation. Aussi faul-il suivre cette ligne de conduite : en cas de subinvo- 
lution, penser a la possibilité d’endométrite polypoide déciduale et reviser 
la cavilé utérine. Si on tarde a faire ce nettoyage, il devient inefticace et 
les accidents graves apparaissent. Si examen n’a pas montré de graves 
lésions péri-utérines et si l'état s'aggrave sans qu’on constate d’autres 
lésions, c’est suffisant pour penser & Ja thrombo-phlébile des veines 
ulérines. 

Comme opération, l’auteur conseille hystérectomie avec large excision 
des veines thrombosées et quelquefois la ligature de la veine iliaque 
interne. E. Douay. 


Noiré. — L’infection puerpérale traitée par les injections intraveineuses 
de sulfate de cuivre ammoniacal. Presse médicale, 5 juin 1920, p. 336. 


Technique : Deux fois par jour, 2 ce. c. de sulfate de cuivre ammoniacal 
i 4 p. 100 (soit 8 centigrammes) — jusqu’da l'apyrexie — en injection intra- 
veineuse. 

Résultat : Apyrexie en trois jours. H. VIGNEs. 


Godéchoux. — Infection puerpérale et double panophtalmie métasta- 
tique. Gazette médicale de Picardie, juillet 1920, p. 27. 


La panophtalmie métastatique est la localisation oculaire d'une infec- 
tion générale ou locale. Quand cette infection est d'origine obstétricale, la 
panophtalmie apparait deux ou trois semaines aprés le début de | infection 
puerpérale. On la rencontre plutét chez les pluripares de trente a quarante 
ans que chez les jeunes accouchées. Son apparition aggrave le pronostic 
vital. La malade peut conserver un léger degré d’acuilé visuelle ou bien 
devenir définilivement aveugle. 
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Au début la conjonctive est rouge, légéremeut tuméfiée. Ce chémosis 
disparait rapidement, quelquefois en quaranle-huit heures. La vision 
baisse rapidement. L’humeur aqueuse est louche; liris, sale, réagit peu 
ou mal & la lumiére; le vitré est jaunatre. La pupille se couvre d’exsudats, 
la chambre antérieure se remplit de pus. L’infection peut étre grave 
phlegmon de |’ceil; ou bien bénigne ett orpide : on voit alors flotter dans le 
vitré une masse brillante jaunatre, décrite sous le nom « d'ceil de chat 
amaurotique »; la tension intraoculaire est trés diminuée. 

Observation d'un cas d'infection puerpérale, suite d’avortement 
compliquée de chémosis, présence de pus dans la chambre antérieure, 
irido-choroidite bilatérale, cécité. 

Cette observation est 4 rapprocher de 2 autres cas de métastases 
oculaires consécutives l'une a une broncho-pneumonie, l'autre a une fiévre 
typhoide. LANTUBJOUL. 


G. Audouin. — Hématologie et pronostic des infections puerpérales ; leur 
traitement par Ja médication leucogene. Gazelie des Hépitaux, n° 76, 
4 septembre 1920. 


On doit décrire deux formes d’infection puerpérale. Dans l'une, l'infec- 
tion est purement locale, utérine, mais s’associe 4 une intoxication géné- 
rale, c’est la forme puerpérale toxémique. Dans l'autre, au contraire, 
infection utérine et infection générale marchent de pair, c’est la forme 
puerpérale infectieuse. 

Parfois méme linfection utérine est insignifiante, l'infection générale 
existe pour ainsi dire seule, c’est la septicémie puerpérale. 

L’auteur a recherché pour ces deux formes principales un véritable 
hémo-pronostic et se base sur une résultante obtenue par la différence 
entre le nombre de polynucléaires 4 |’état normal et celui que l'on ren- 
contre dans une numération globulaire au cours d'une infection puer 
pérale. Et cette résultante peut étre supérieure a la normale, c’est-d-dire 
positive, ou égale a zéro, ou négative. 

Dans la forme toxémique, la résultante est dhabilude peu élevée, mais 
le pronostic deyient mauvais lorsque la résultante tombe & — 600. 

Dans la forme infectieuse les chiffres sont différents et une résultante 
de + 3.000 doit étre considérée comme trés faible et de mauvais pronostic. 

L’auteur a comparé cet hémo-pronostic quotidien 4 la courbe de tem- 
pérature qu'il fait prendre quatre ou cing fois par jour etil constate que la 
courbe des minima est inverse de celle des résultantes; seule la courbe des 
minima importe et le pronostic est d’autant plus favorable que la dissocia- 
tion d’avec la courbe des résultantes est plus marquée. 

Au pointde vue thérapeutique, quelle que soitla forme, il faut toujours 
pratiquer une médication leucogéne par les colloidaux injectés moilié 
dans les veines, moitié dans les muscles (électrargol a haute dose, 
60 4 120 c.c.; rhodium colloidal, 9 4415 ¢c.c.), par du nucléinate de soude 
en solution étendue a la dose de 0 gr. 25 a 2 grammes suivant la gravilé 
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de l'infection, et par des injections sous-aponévrotiques de 2 a 3 ¢.c. 
d’essence de ‘térébenthine a la face externe de la cuisse. Ces injections 
agiraient surtout en tant qu’abcés leucogéniques. 

Cette thérapeuthique leucogéne devra étre appliquée de facon précoce, 
elle devra étre complétée par un traitement local, le netloyage de la cavité 
ulérine cause de l’intoxication ou de linfection. A tilre accessoire on 
pourra y adjvindre les tonicardiaques, les diurétiques. 

Enfin l’‘auteur conseille une médication leucogéne préventive aprés 
tout accouchement laborieux ou aprés tout avortement. 

A. PowILEwIcz. 


BIOLOGIE DE LA GESTATION 


Sestini. — Adrenalinuria in gravidanza e puerperio normali (Adrénali- 
nurie au cours de la gestation normale et du puerpérisme). Annali di 
Ostetricia e Ginecologia, Milan, année XLII, n° 3, p. 137. 


L’auteur rappelle qu'il existe normalement au cours de la gestation une 
hyperactivité antitoxique des glandes a sécrétion interne et en particulier 
des surrénales 

Celle-ci est mise en évidence : 

4° Par examen histologique qui montre : 

Une hypertrophie avec signes d’activité physiologique marquée des 
couches corticale et médullaire ; 

2° Par l'adrénalinurie constante. 

Cette derniére pouvant étre considérée comme le témoin de l'activité 
surrénale, S. s'est efforcé de la mesurer dans diverses circonstances. 

La méthode utilisée a été la suivante : 

Neutralisation de l’urine, décoloration pay l’acétate basique de plomb. 
Traitement par le persulfate de soude qui donne suivant la quantilé d'adré- 
naline une coloration venant du rose léger au rouge bordeaux. Sensibi- 
lité = 41/5.000,000. 

Voici quels furent les résultats : 

1° Au cours de la gestation normale, Vadrénalinurie apparait avec 
quelque nettelé vers le quatriéme mois et augmente jusqu’au travail; 

S. insiste sur le fait qu'il y a parallélisme entre l’adrénalinurie et la 
pigmentation ; . 

2° Chez la femme qui allaite, Vadrénalinurie, d'intensité moyenne, se 
maintient aulant que dure l’allaitement; 

Il n'y a plus parallélisme entre l'adrénalinurie et la pigmentation ; 

3° Chez Paccouchée qui wallaite pas : 

Adrénalinurie et pigmentation disparaissent rapidement ; 

4° En dehors de tout état gravide ou puerpéral et chez le nouveau-né, 
l’adrénalinurie est négligeable et n'est pas toujours affirmée. 

L. Portes. 
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Macabruni. — Aucora sulla reazione di Abderhalden (Réaction d’Ab- 
derhalden). Aunali di Ostetricia e Ginecologia, Milan, année XLI, 
n®* 141-12, p. 253. 


Le dernier Congrés d’obstétrique tenu a Bruxelles a mis en doute la 
valeur diagnostique de la réaction d’Abderhalden, le sang de femmes non 
gravides pouvant contenir des fragments protéolytiques capables d’atta- 
quer l’albumine placentaire, en particulier dans les cas de tuberculose, de 
suppuration ou de cancer. 

L’auteur a voulu apprécier la valeur de cette objection. ll a pour cela 
appliqué la méthode d’Abderhalden : 

ie A des femmes atteintes d’endométrite, de suppurations annexielles, 
de tuberculose, de kyste ovarien, de fibrome utérin, de cancer, de gros- 
sesse extra-utérine ou simplement & des femmes saines au moment des 
régles ; 

2° A 200 femmes manifestement enceintes ou accouchées depuis peu 
de jours. 

Ses résultats lui permettent de conclure que : 

La réaction d’Abderhalden présente sur toutes les méthodes qui se 
proposent le diagnostic biologique de la grossesse une incontestable 
supériorité, car : 

1° Une réaction positive permet d’éliminer avec une certitude a peu 
prés absolue l’existence d’une grossesse ; 

2° Une réaction négative permet d‘affirmer l'état gravide avec une trés 
grande probubilité. L. Portes. 


Cova. — Ricerche sull ’ azione sinciziolitica del sangue (Recherches sur 
action syncytiolytique du sang’. Anneli di Ostetricia e Ginecologia, 
Milan, année XLI, n° 14-12, p. 267. 


Scumout et Vett ont montré quil existe dans le sang circulant des fem- 
mes enceintes des particules placentaires susceptibles de provoquer quel- 
quefois de petites embolies pulmonaires ; 

L’auteur a recherché comment ces particules se résorbent dans le sang. 
A cet effet, il a pris des fragments placentaires qu'il a divisés en plusieurs 
lots: 

Le premier a élé traité par du sérum de l’accouchée ; 

Le deuxiéme a été traité par du sérum de femme non gravide ; 

Le troisiéme par le sérum du nouveau-né; 

Le quatriéme par du sérum physiologique. 

Aprés un séjour 4 |’étuve variant de douze a soixante heures les coupes 
histologiques des fragments ainsi traités ont montré : 

1° Pour les deux premiers lots des allérations consistant en : 

Désintégralion du protoplasme syncytial ; 

Perte de colorabilité des noyaux avec chromatolyse dans un stade plus 
avancée ; 


Destruction du syncytium ; 
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2° Pour les deux derniers lots, des lésions beaucoup moins marquées, 
le syncytium se détachant par lambeaux sans chromatolyse. 

L’auteur conclut done que: 

i° Le sérum de femme adulte, enceinte ou non, contient des substan- 
ces capables de détruire spécialement le syncytium ; 

2° Que le sang du nouveau-né ne posséde pas cette propriété. 

L’auteur n’a utilisé dans ses expériences que du tissu placentaire, en 
sorte qu il ne peut affirmer la spécificité du phénoméne. 

L. Porres. 


P. Mineur. — Contribution a létude de la rétention chlorurée chez la 
femme enceinte. 7hése de Paris, 1919-1920 (Arnette, édit.). 


L’auteur a fait une série d’expériences dans le service de DemELIn chez 
des femmes en état de gestation auxquelles il donne u% régime préconisé 
par WIpAL, qui se compose de 500 grammes de pain sans sel, 400 grammes 
de pommes de terre cuites, & l’eau, 200 grammes de viande sans sel, 
80 grammes de beurre, | litre de biere et 4 litre de limonade. II évalue a 
1 gr. 50 la quantité de chlorure de sodium contenu dans ces aliments et lui 
ajoute 12 grammes pour compléter la ration quotidienne. 

Il mesure ensuite au moyen de l'appareil d’AGassE-LaronT la quantité 
de chlorure de sodium éliminé par les urines, évaluant a 0 gr. 90 en 
moyenne la quantité éliminée par les sueurs, les larmes, les feces... Il 
constate ainsi que la quantité retenue est d’environ 1/44 1/5 de la quan- 
tité ingérée. 

Puisque l'on a eu soin d’éliminer toutes les causes pathologiques, réna- 
les, circulatoires ou générales, il est légitime d’attribuer cette rétention a 
la gestation, mais il faut en expliquer le mécanisme. La quantité de 
chlorures retenus par le foetus est trés insuffisantea expliquer cette rétention. 

Chez la mére, l’augmentation de la masse sanguine peut ralentir la cir- 
culation sans aller toutefois jusqu’é pruduire des phénoménes d’hypo- 
systolie ; elle ne géne guére la diurése. 

La compression des uretéres, avec leur dilatation si fréquente selon 
CaTuaLa, 34 p. 100 et plus marquée a droite, peut retentir sur le rein en 
délerminant non pas une néphrite comme les affections fébriles aigués, 
mais des modifications humorales et la rétention chlorurée serait consécu- 
live & une rétention hydrique primitive modérée en rapport avec l‘hyper- 
cholestérinémie croissante que Gaicaut a observée dans le cours de la ges- 
tation. F. Hippen. 


Maurice Boucher. — Sur un cas de réapparition immédiate des régles 
chez une primipare en lactation et leur persistance pendant les qua- 
tre mois de la grossesse suivante. Journal des Sciences médicales 
de Lille, 20 juin 1920, p. 398. 


Observation d'une femme de vingt et un ans, réglée trés réguliérement 
depuis l’'Age de quinze ans jusqu’é sa premiére gestation. Six semaines 








300 ANALYSES 


aprés son accouchement, les régles réapparurent, bien qu'elle fat nourrice. 
Ces régles furent tout a fait réguliéres, absolument identiques a celles qui 
existaient avant la grossesse. Elles persislérent pendant les quatre pre- 
miers mois de la gestation suivante, qui fut normale par ailleurs. Son pre- 
mier enfant avait dix mois quand elle le sevra ; ses régles cessérent peu de 
temps aprés. 

L’auteur rappelle Jes observations sur la menstruation pendant la ges- 
tation, d’ELsaERFER, d’ArAN, de Puecu, et l'absence d’explication satisfai- 


sante. LANTUEJOUL. 


APPENDICITE ET GESTATION 


Grattan. — Gangrenous Appendicitis coincident with labour (Appendicite 
gangreneuse coincidant avec le travail) Surg., Gyn. and Obst., 
novembre 1919. 


Primipare de vingt-deux ans; sans poussée appendiculaire, ni douleur 
abdominale antérieure et ayant eu une gestation normale. 

N’a jamais consulté si ce n’est pour des envies d'uriner plus fréquentes 
que de coutume dans les premiers mois de sa gestation. Mais ce symptéme 
n’existe plus 

Fxamens antérieurs : 1* juin 1918, femme jeune, vigoureuse, bien 
portante. O. I. G. A. Intestin, urine normaux. L’examen répélté toutes les 
deux semaines ne révéle rien. Date probable de conception: du 15 au 
20 juillet. 

Diagnostic Cappendicite : Le matin du 15 juillet, malaise épigastrique ; 
légéres nausées, mais pas de douleurs nulle part. Les alcalins et les car- 
minatifs restent sans effet sur le malaise. Lavage gastrique et lavement a 
8h. 30 suivis de solution jusque dans la matinée du lendemain. Tempéra- 
ture 4 3 heures de la nuit du 16, 99°2. A 8 heures, 101°. 

A 7 heures de la matinée du 17, température 104° et pour /a premiére 
fois sensibilité abdominale au toucher des régions iliaque et lombaire 
droites, maxima 41,5 pouce au-dessus de ]’épine supérieure et antérieure. 
Sensibilité moindre dans la fosse iliaque gauche. Bien que le point de 
douleur maximum fit plus haut et plus externe que le Mac Burney, en 
raison du déplacement intestinal, on conclut a une appendicite, mais non 
sans réticence, car le col commencait a se dilater. 

Aprés consultation, opération décidée pour 41 h. 30 le 17 juillet. Anes- 


thésie chloroformique. Opération terminée 4 12 h. 30. L’utérus gravide, 


occupant entiérement la face antérieure de l’abdomen, obligea a une inci- 
sion haute et extrémement latérale. Incision oblique de 4 pouces de long, 
commencant dans le flanc a 1 pouce au-dessus de la créte iliaque, descen- 
dant en bas parallélement au ligament de Poupart 4 41 pouce au-dessous 
ét dont le milieu répond a l’épine iliaque supérieure. Plusieurs onces de 
liquide péritonéal légérement trouble. Tampon placé sous l'utérus pour le 
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maintenir a gauche tandis que l’opérateur insinue sa main en haut vers la 
région de la vésicule biliaire pour tenter de localiser le cecum déplacé 
vers le haut. Une masse tendue, fluctuante, en forme de saucisse, est loca- 
lisée en celte méme région. Le cecum maintenu entre l'index et le 
médius, la masse fusiforme qui lui est atlachée repose dans la paume de 
la main. Des tractions prudentes vers le bas aménent dans la plaie un 
appendice gangrené, distendu par du liquide, mais imperforé. Catgut n° 3 
sur l’extrémité proximale solide, au-dessus dun clamp. Et a l'aide d'un 
scalpel, on divise entre le fil et le clamp. On n’enfouit pas la cicatrice. 

Drainage. Fermeture du péritoine avec le catgut plat n° 3 des muscles; 
avec un catgut n° 2a points interrompus; fascia, avec du catgut n° 3 
chromique. De place en place, on dispose des crins enchevillés au-dessus 
et au-dessous de lissue des drains, pour assurer une pression ferme sur 
toute la longueur de la plaie. Les détails de la fermeture étaient néces- 
saires en vue du travail commencant et de la tension en résultant sur les 
muscles abdominaux. 

La patiente, rapportée de la salle d’opération et revenue 4 elle, se plaint, 
une demi-heure aprés, de douleurs en ceinture partant du dos et s’irra- 
diant en avant et en bas, a inlervalles réguliers de quinze minutes. Elle 
avait eu une injection de morphine cing heures et une autre quinze 
minutes avant l’opération. 

On en fit une autre deux heures aprés son retour dopération et elle 
dormit de 3 4 4 heures du matin, lorsque la garde nota un flot de liquide 
consécutif & une sévére douleur poussant vers le bas. 

Période d’ expulsion. — Les membranes étaient rompues avec présen- 
tation de la téte. Douleurs revenant chaque dix minutes et croissant en 
intensité; dilatation compléte & 9 heures. Pas de troubles du cété de la 
plaie. Aprés quarante-cing minutes d’attenle, nouveau chloroforme et 
application de forceps. Délivrance normale. 

Enfant. — En apnée. Application, aprés tentatives de respiration arti- 
ficielle manuelle, ete. du Jung motor conjointement a l'usage de l’oxygéne. 
Aprés trente-cing minutes, le bébé crie; il semble 4 terme, mais meurt aprés 
trois autres crises d’apnée, malgré les moyens mis en ceuvre, dans le 
cours de l’aprés-midi. 

Frisson post partum normal. Premier el second jour, rien de notable si 
ce n'est un état nauséeux et impossibilité d’uriner. Petites quantités de 
boisson pour calmer la soif. 400 c.c. d'urine par la sonde. 

Un peu de sulfate de codéine, ce qui la tient endormie jusqu’é 2 h. 10 du 
matin; elle se réveille alors et vomit une grande quantité de liquide 
muqueux teinté de bile. A 4 heures du matin du deuxiéme jour, 330 c.c. 
d’urine par la sonde. Deuxiéme dose de codéine a 4h. 30: elle dort jusqu’a 
9 heures. 

A 9h. 45, la garde note de l'irrégularité du pouls. 1 milligramme de 
digitaline par voie intraveineuse, goutte 4 goulte de Murphy contre la soif. 

Pas d’apparence d’hémorragie interne. De nouveau, pouls irrégulier et 
rapide (140 et 160). 
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Uypodermoclyse de 250 c.c.; le pouls devient imperceptible. Injection 
intraveineuse saline de 400 c.c. avec 2 milligrammes de digitaline et 
10 minimes d’adrénaline. Le pouls redevient perceptible et par la couti- 
nuation de l’injection jusqu’a 600 c.c., son rythme s’améliore. La patiente 
redevient consciente. 

Une heure aprés, sulfate de morphine et atropine contre l’agitation ; 
puis &@ 41h. 15, morphine et strychnine. 

Neuf heures aprés, la sonde donne 275 c.c. d' urine, contenant 25 p. 100 
d’albumine par volume. 

Le déficit cardiaque était sans nul doule di a de la myocardite par 
dilatation cardiaque consécutive au déficit rénal. 

On continue lhypodermoclyse, le goute & goutte de Murphy et des 
applications constantes de chaleur électrique sur la région lombaire pour 
accroitre l’'action du rein. Puis amélioration et diminution de l’albumine. 

Au cinquiéme jour, léger ictére de deux jours de durée avec élévation 
thermique a 102°. Suppression du drain le onziéme jour. 

_ Elle quitte ’hopital le seiziéme jour. Au vingt-deuxiéme jour, on ouvre 
un abcés dans la couche musculaire. Le péritoine semble solidement cica- 
trisé. Drainage. Température normale au bout de trois jours. 

L’examen vaginal final indique un utérus de dimension normale, libre 
et mobile en toutes directions. Pas d’exsudat pelvien résiduel. 

H. VIGNES. 


Robert Levy. — Sur les rapports de lappendice cecal avec les affec- 
tions utéro-annexielles ; contribution a l'étude de lappendicectomie 
préventive. 7hiése de Montpellier, 14 mai 1920, n° 152. 


De cetle consciencieuse étude documentaire et critique se dégage une 
conclusion scientilique justifiée. Loin d’étre un vestige intestinal en voie 
de régression, cet organe a un role précis qui ne permet de l’enlever qu’au 
cas de lésions évidentes, il n’exerce d’autre part d'action défavorable sur 
les ovaires qu’au cas de contact. Encore si cetle derniére condition existe 
seule, serait-il plus licite de pratiquer la fixation du vermis au cecum ou a 
la paroi. DELMAS. 


Davis. — Bearing of intestinal infection in Pregnancy (Conséquences 
de linfection intestinale dans la gestation). Medical Record, 3 avril 
1920, p. 551. 


L’intestin de !homme fourmille de bactéries, surtout de colibacilles. 
Les conditions mécaniques prédominantes dans l’intestin lorsque la gesta- 
tion avance sont telles qu’elles interviennent inévitablement dans le péri- 
staltisme intestinal et ’accumulation des féces. En outre, la congestion des 
viscéres abdominaux doit exister 4 un certain degré durant la gestation, 
chez la majorité des femmes, et la combinaison de ces deux conditions, 
dit Davis, fournit un état excessivement favorable pour l’éclosion d‘infec- 
tions d'origine intestinale. Ceci se manifeste le plus fréquemment par des 
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appendicites, cholécystites, infection des lymphatiques, de l’intestin, et 
du péritoine ou infection sanguine. Tandis que certaines femmes vivent 
leur gestation sans employer des purgatifs ni des laxatifs, il n’en est pas 
ainsi pour la majorité. Ce qui est décrit est de rendre la masse fécale molle 
et non irritante, d’exciter le péristaltisme et maintenir l’intestin en condi- 
tion tonique. Dans l'emploi des médicaments, on doit prendre soin que 
les ganglions du muscle utérin ne soient pas excilés a se contracter sous 
Linfluence des agents stimulateurs du péristaltisme intestinal, car un 
péristallisme utérin excessif provoquerait l’‘avortement. Qu’il v ait danger 
dans la rétention prolongée de feces durcies dans |’intestin de la femme 
enceinte, cela a été démontré. Ce qui est spécialement nécessaire pour 
exciter le péristallisme intestinal dans la gestation est l’exercice par la 
promenade. Lorsqu’on ne peut le pratiquer, des exercices de gymnastique 
sont de haute valeur et, si ézalement impossibles, des massages par une 
main habile seront souvent employés avec grand avantage. 

L’exercice, le bain froid, suivi d'une bonne réaction, l'usage large de 
fruits, ’eau et l'alimentation en céréales, l’attention réguliére et systéma- 
tique des selles permettront & beaucoup de femmes de ne pas user de pur- 
gatifs. Si nécessaire, le pétrole raffiné avec de la poudre composée de 
réglisse réussit souvent. En face de toxémie, les remédes qui agissent 
vigoureusement sur les organes d’élimination doivent étre prescrits, mais 
sans cette indication la purgation durant la gestation doit étre évitée. 

Il. VIGNes. 


EXTRAITS HYPOPHYSAIRES 


Arthur Stein. -- De l'emploi de petites doses de pituitrine pour amener 
le travaila terme, associées a Panesthésie au protoxyde d'azote pour cal- 
mer les douleurs. Americ. Journ. of Obstetrics, New-York, octobre 1919, 
p. 470. 

L’auteur est convaincu que l'emploi de ce produit est sans danger pour 
la mére et pour l'enfant, et qu'il peut servir aussi bien pour amener le 
foetus & terme que pour accélérer le travail. Le mode d’administration le 
meilleur est l’injection intramusculaire par doses moyennes de deux a 
trois gouttes. Le travail commence vérilablement aprés la deuxiéme injec- 
lion, parfois aprés la premiére ou pas du tout aprés la troisiéme. Voici la 
méthode adoplée : 

La femme recoit une once d’huile de ricin et, deux heures aprés, une 
injection intramusculaire de deux goultes de pituitrine, et de nouveau, 
deux heures aprés, deux nouvelles gouttes de pituitrine. Si les contrac- 
tions douloureuses commencent, l injection est répélée de demi-heure en 
demi-heure, sinon on allend trois jours pour renouveler le méme essai. 

Association de l’anesthésie au protoxyde d’azote. 

Dés que le travail commence, un anesthésiste exercé se tient prét a 
administrer le protoxyde d’azote, non pas d'une facon discontinue, mais de 








si ANALYSES 


telle sorte qu’au début de chaque contraction utérine il produise une 
arrivée de gaz proportionnée a lintensité de la douleur : l'anesthésie 
augmente progressivement au fur et & mesure que le travail avance. Pen- 
dant la période d'expulsion qui est raccourcie par l’action de la pituitrine et 
dépasse rarement une heure, on peut arriver 4 produire une véritable 
anesthésie chirurgicale (par un mélange de NO pur et de doses variables 


d’oxygéne). 
La combinaison de la pituitrine et de l’anesthésie au NO représente un 
progres notwble en obstétrique. F, HippEN. 


A. F. Maxwell. — Uterine rupture at term after pituitary extract, com- 
plicated by premature reparation of the placenta (Rupture de ]’ulérus 
& terme aprés injection d’extraits hypophysaires, compliquée par un 
décollement prématuré du placenta). Journ. of the Amer. Med. Ass., 
t. LXXIV, n° 20, 15 mai 1920, p. 1378. 


A la suite d’un cas malheureux, d'une femme multipare ayant suc- 
combé a une rupture ulérine avec hémorragie 4 la suite d’une injection 
d’extrait hypophysaire, alors qu'elle ne présentait pas de cause prédispo- 
sant & une rupture, l’auteur conclut que : 

f° Il y a danger d’employer l’extrait hypophysaire pendant le travail, 
particuliérement aux doses habituellement utilisées, c’est-i-dire des 
ampoules de 1 c.c. ; 

2° Méme quand cet extrait est employé d’aprés des indications les plus 
justifiées et en petites doses, il peut se produire des complications si 
rapides et menacantes qu’on ne peut y faire face méme dans un hdpital le 
mieux approprié. CHICK. 


Magalhaés. — De I'abus des ocytociques. Revista de Gynecologia, de 
Ohstetricia e de Pediatria, Rio de Janeiro, n° 1, janvier 1920. 
L’auteur s'éléve contre l’abus des ocytociques dont on méconnait, en 

général, les indications, | opportunité et les doses. 

Le temps de l’ergotine est passé. Son abus l’a fait proscrire, et cepen- 
dant on peut la donner méme pendant le travail. 

La pituitrine est un stimulant qui respecte le caractére intermittent de 
la contraction ulérine. Pourtant on signale des cas ow elle a déterminé des 
désastres. C'est que dans le probléme de l'ocytocie il faut étudier, & cdté de 
l’oeytocique, le tonus musculaire. 

L’auteur recommande les petites doses répétées avec lesquelles on ne 
risque pas de dépasser la dose utile. 

L’ocytocique agit surtout sur les fibres circulaires dont le réle fone- 
tionnel est prépondérant. Ce sont ces fibres qui rentrent en état de tétani- 
sation. Celle-ci s’observe au niveau des régions cervicale et tubaire. 

Dans l’inertie secondaire, on n’aura recours a l’ocytocique que si la 
contraction ne se rétablit pas spontanément. IGLESIAS. 
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